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RESUMEN 
 
 
 
 
Para poder obtener el producto final de este estudio, fue necesario realizarle a la 
Escala de Cuidado Profesional (CPS), primera versión en español, la denominada  
Adecuación Semántica que hace parte del proceso de Adaptación Transcultural.  
 
 
Para esto las gestantes durante la prueba de campo, contestaron por cada uno de 
los ítems de la escala, preguntas que evalúan la comprensión y la claridad de sus 
enunciados y, la opción de medida que para ellas responde mejor el ítem. Además 
utilizando la técnica del parafraseo, cada gestante describió desde su perspectiva 
y de acuerdo a su conocimiento y lenguaje, lo que significaba cada enunciado 
para ellas.  
 
 
En el análisis de los ítems de la escala, los resultados mostraron que 13 de los 
ítems (de los 15 que contiene la escala), presentaban dificultades en la 
equivalencia conceptual y que por lo tanto, debían ser adecuados semánticamente 
teniendo en cuenta el parafraseo, el significado, la significancia y el proceso de 
traducción que con anterioridad sufrió la escala. Así mismo  cobro  importancia 
adoptar  la opción de respuesta dicotómica que prevaleció entre las gestantes. 
 
 
Lo anterior llevo proponer una nueva escala en español, donde los ítems y la 
opción de respuesta están adecuados semánticamente. Sin embargo, se vio la 
necesidad de aplicar de nuevo esta escala con otro grupo de gestantes, siguiendo 
el mismo rigor metodológico y, teniendo en cuenta que cumplieran los mismos 
criterios de inclusión, con el fin de mejorar su proceso semántico. 
 
 
Los datos obtenidos de este último proceso demostraron similitudes socio   
demográficas, y una alta aceptabilidad de los ítems y opción de respuesta, no 
obstante se propone reformular de nuevo el ítem Nro. 2 dado que solo alcanzó 
una claridad del 76%. 
 
 
La versión en español queda entonces concluida y lista para ser validada.   
 
Palabras clave: adaptación transcultural. Adecuación semántica. 
Aceptabilidad de los ítems: claridad y compresión. 
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CULTURAL ADAPTATION TO LEVEL OF CARE PROFESSIONALS  (CPS):  
SEMANTIC ADAPTATION 
 
 
ABSTRACT: 
 
 
To obtain the final product of this study was needed on the Professional Care 
Scale (CPS), the first Spanish version; the so-called Semantic Adaptation is part of 
the process of cultural adaptation. 
 
 
For pregnant women during this field test, answered by each of the items of the 
scale, questions that assess understanding and clarity of their statements and the 
option for them as best answer the item. Besides using the technique of 
paraphrasing, every pregnant woman from their perspective and described 
according to their knowledge and language, which meant each statement for them. 
 
 
In the analysis of scale items, the results showed that 13 of the items (of 15 
containing the scale), had difficulties in the conceptual equivalence and therefore 
should be given adequate semantic paraphrases, meaning, significance and the 
translation process that previously suffered the scale. Also collecting importance of 
adopting the dichotomous response option that prevailed among pregnant women. 
 
 
This led to propose a new scale in Spanish, where the items and the answer 
choice is semantically appropriate. However, it became necessary to apply this 
scale again with another group of pregnant women, following the same 
methodological rigor and taking into account that met the same inclusion criteria, in 
order to improve their process semantics. 
 
 
Data from this latter process showed similarities sociodemographic, and high 
acceptability of the items and response option, however it is proposed to 
reformulate the item No. 2 since only reached 76% clarity. 
 
 
The Spanish version is then completed and ready for validation. 
 
Keywords: cross-cultural adaptation. Adaptation semantics. Acceptability of items: 
clarity and compression. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Según la OPS (2004) en la mayoría de los países de América Latina, el personal 
de enfermería tiene un papel muy importante en asegurar que las mujeres 
embarazadas tengan acceso a la atención prenatal básica, así como a la 
referencia  a una atención más integral y especializada cuando sea necesario, 
dado que  toda mujer gestante tiene derecho a recibir una atención prenatal  
durante su embarazo, aún cuando no manifieste alguna condición que la ponga en 
riesgo de una complicación obstétrica. Por lo tanto los proveedores de atención 
prenatal básica e integral deben ser calificados para que puedan brindar cuidados 
de calidad1. 
 
 
De la misma manera se considera que los profesionales de enfermería, en la 
atención prenatal a las mujeres gestantes, son factor clave en la  atención de 
calidad; ya que enfermería comparte su conocimiento y establece relaciones de 
confianza que posibilitan que la mujer embarazada y su familia expresen  sus 
reales necesidades. 
 
 
Los resultados de las investigaciones hablan sobre calidad de la atención de 
enfermería, razones de inasistencia al control prenatal, pero no mencionan cómo 
evalúan las gestantes el cuidado que reciben de las enfermeras en el control 
prenatal. 
 
 
Existe la  ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL de la Dra. Kristen Swanson2, 
que utiliza como uno de los referentes teóricos en el cuidado materno perinatal,  la 
“Teoría de cuidado informado para el bienestar de los otros”, con la cual se puede 
evaluar el cuidado que la  enfermera brinda al paciente en cualquier  situación 
donde se establezca una relación de cuidado: en este caso las gestantes. Esta 
escala  original se encuentra en inglés, constituyéndose en  una limitante para su 
aplicación en nuestro medio; por lo cual se hace necesario que la escala sufra  un 
proceso denominado adaptación  transcultural. 
 
 
Por lo anterior, se desarrolló una investigación metodológica en la cual se realizó 
una fase del proceso de adaptación transcultural de la escala, a través de una 
                                                 
1
 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. OPS. Lineamientos y directrices de enfermería para la 
mejoría de la calidad de la atención prenatal en embarazos de bajo riesgo en América Latina y el Caribe [en 
línea]. Washington D.C.: OPS, 2004, p. 1-10 Disponible en Internet: 
http://www.paho.org/Spanish/AD/FCH/WM/PrenatalcareManualesp.pdf 
2
 SWANSON,  Kristen.  Desarrollo empírico de una teoría de cuidado de rango medio. En: Nursing Research. 
Mayo/junio. 1991, vol. 40 no. 3, p. 161-166.   
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prueba de campo que permitió realizar la adecuación semántica  y la adecuación 
de las opciones  de respuesta de los ítems de la misma. 
 
 
En el proceso se obtuvo como resultado una versión en español  de  15 ítems, 
adecuados semánticamente desde el punto de vista de las gestantes y, con una 
opción de respuesta clara y sencilla; constituyéndose así en una escala que 
permite evidenciar que las enfermeras  requieren ciertas  condiciones como: 
conocimiento científico, relación de confianza, responsabilidad, compromiso, 
competencia, perica e idoneidad para ejercer la práctica del cuidado, condiciones 
estas que son indispensables para ofrecer un cuidado de enfermería con el cual 
las gestantes se sientan satisfechas y seguras.  
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1. MARCO REFERENCIAL 
 
 
 
1.1 ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DE LA ESCALA DE CUIDADO  
PROFESIONAL (CPS): ADECUACIÓN  SEMÁNTICA 
 
 
1.2  SURGIMIENTO Y DESCRIPCIÓN DEL ÁREA PROBLEMA 
 
 
La mortalidad materna en el mundo, es una prioridad y un problema de salud 
pública, al considerar que es una situación que afecta a los países más pobres y, 
por ende a la población más vulnerable, de menor índice de riqueza, con más alta 
tasa de fecundidad, de zonas más alejadas de los servicios de salud y con más 
baja escolaridad; como lo demuestran los datos obtenidos del Ministerio de la 
Protección Social, del Instituto Nacional de la Salud y de la Organización 
Panamericana de la Salud, consignados en el documento Progreso para la 
Infancia: un balance sobre la mortalidad materna (2008). 
 
 
Los datos allí consignados sugieren que a nivel mundial, la mortalidad materna 
requiere compromiso de los gobiernos y establecimiento de estrategias para 
disminuir sus cifras, porque ellas mismas son la expresión más evidente de la 
inequidad y desigualdad a la que están sometidas las mujeres, además refleja la 
injusticia social y la discriminación que afecta especialmente a los más pobres, 
dejando entrever que nuestras mujeres no tienen poder para tomar decisiones y 
actuar libremente, incluso en el acto de cuidar su propia salud, porque 
culturalmente no es aceptado o no se les  permite3. 
 
 
Basados en la información de éste  documento, podemos establecer que la tasa 
de muerte materna a nivel mundial se ha mantenido en 54%  entre 1990 y 2005; 
de esas muertes maternas el 90% ocurren en países subdesarrollados y 
anualmente mueren ½ millón de mujeres por causas asociadas a la gestación, 
trabajo de parto y parto, es decir, unas 585 mil mujeres; sin embargo, es 
importante establecer que el riesgo que tiene una mujer de morir por causas 
relacionadas con la gestación, depende del país donde se encuentre, pues en 
países desarrollados ese riesgo es de 1:8000 y en países como el nuestro es de 
1:289 y en general en Latino América es de 1:794. 
                                                 
3
 UNICEF. Progreso para la infancia: un balance sobre la mortalidad materna [en línea]. Septiembre 2008, no. 
7, p. 13. Disponible en internet: http://www.unicef.org/lac/Progreso_para_la_infancia_No7(4).pdf 
4
 COLOMBIA. Ministerio de salud. Norma técnica para la atención del parto [en línea]. Bogotá: El Ministerio. P. 
1-17. Disponible en Internet: http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/capacitaciones/hc/03-atencion.pdf 
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Hasta la fecha sólo se ha logrado disminuir la mortalidad materna en 1% anual y 
las causas han permanecido sin variación. Por ejemplo el 80% de las muertes 
maternas en el mundo, durante la gestación y el parto son debidas a causas 
directas relacionadas con las hemorragias intensas (generalmente puerperales) 
que corresponden al 25%, las infecciones (septicemias en la mayoría de casos) 
que aportan el 15%, seguidas de los trastornos hipertensivos del embarazo 
(generalmente eclampsia) con el 15%, el parto obstruido (15%), y el 13% por 
complicaciones del aborto entre otros. En cuanto a las causas indirectas se 
encuentran las enfermedades que complican la gestación o que son agravadas 
por ésta, como son el paludismo, la anemia, el VIH/SIDA o enfermedades 
cardiovasculares que contribuyen con el 20%5.  
 
 
En el proceso de mejorar las condiciones de salud de la gestante, la OMS 
(Organización Mundial de la Salud), UNICEF (Fondo de Naciones Unidas para la 
Infancia) y UNFPA (Fondo de Población de las Naciones Unidas), recomiendan 
que las gestantes asistan por lo menos a 4 controles prenatales, realizados por un 
profesional de la salud que puede ser la enfermera, y que es lo mínimo con que la 
gestante se beneficia de la información y de las intervenciones que favorecen su 
bienestar y su supervivencia; dado que actualmente solo el 75% de las mujeres en 
el mundo visitan al profesional de la salud durante la gestación por lo menos una 
vez y, solo la mitad de ellas lo hacen 4 o más veces6.  
 
 
Por lo anterior se puede apreciar que el control prenatal, surge como la principal 
pauta y estrategia que los organismos de salud ofrecen a las gestantes, para 
garantizarles una atención de calidad, basada en la identificación, prevención y 
control de riesgos bio-psico-sociales que eventualmente pueden alterarse, 
desmejorando las condiciones óptimas que deben mantenerse en todo  
nacimiento7.  
 
 
En Latinoamérica, los informes de la OMS (2003) muestran que cada año  
suceden 22.000 muertes maternas que corresponden al 4% del total de muertes 
en el mundo, y que se relacionan con causas obstétricas directas que se pueden 
prevenir como las hemorragias (24%), seguida de causas indirectas (20%), las 
infecciones (15%), el aborto en condiciones de riesgo (13%), la eclampsia (12%) y 
otras (8%)8. 
                                                 
5 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. OMS. Informe sobre la salud en el mundo 2005. ¡Cada madre y 
cada niño contarán! Ginebra: OPS. 2005, p. 62. 
6
 UNICEF. Progreso para la infancia: un balance sobre la mortalidad materna. Op. cit., p. 19.  
7
 SCHWARCZ, Ricardo et al. EL CUIDADO PRENATAL: guía para la práctica del cuidado pre-concepcional y 
del control prenatal. Ministerio de Salud de la Nación. Argentina 2001. 
8
 HERRERA M., Mario. Mortalidad materna en el mundo. En: Revista chilena de obstetricia y ginecología. 
Santiago de Chile. 2003, vol. 68 no. 6, p. 536-543.  ISSN 0717-7526   
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Por otra parte el riesgo reproductivo (probabilidad de que una mujer muera por 
causas maternas durante su vida) en Latinoamérica,  equivale 1/79 comparado 
con la de Colombia cuya  cifra es de  1/289, lo que quiere decir que por cada 289 
mujeres en estado de gravidez una tiene riesgo de morir; aspecto que puede 
contrarrestarse si consideramos que el 94% consultan por lo menos una vez 
durante la gestación y un número menor lo hacen 4 veces, lo que evidencia que 
en general utilizan los servicios de salud9.  
 
 
De acuerdo a los datos obtenidos de la UNFPA, la tasa de mortalidad materna en 
Colombia, dista de la tasa mundial, ya que es de 73x100.000 nacidos vivos10, 
siendo el cuarto país en Suramérica que registra altos índices de mortalidad 
materna, después de Bolivia, Perú y Paraguay11 y, las causas  directas continúan 
asociándose con: eclampsia 35%,  trabajo de parto y parto 25%, aborto 16%, 
complicación del embarazo 9%, complicación del puerperio 8%  y 7% 
hemorragias12. 
 
 
Por su parte en el eje cafetero, Risaralda tiene una tasa promedio de muerte 
materna de  53.18 x 100.000 nacidos vivos en el año 2007, siendo Quindío el de 
mayor aporte con una tasa de 101.67 por 100.000 nacidos vivos13. Sin embargo es 
importante anotar que en esta zona del país, el médico es el profesional de la 
salud que más controles prenatales realiza (92%), en comparación con enfermería 
(5%), parteras (0%) y las que no reciben control prenatal (3%);  cifras muy 
similares a las nacionales14.   
 
 
Según el ENDS (2007 Risaralda)15,  el 83% de las gestantes asisten a 4 controles 
o más y el 94% solo a uno, no obstante consideran en general, que existen  
eventos que se realizan en forma positiva en el control, como por ejemplo: recibir 
información acerca de la importancia de evitar el consumo de cigarrillo y alcohol y 
de auto-formularse (se hace en un 89.2%), permitir la  asistencia de la gestante 
                                                 
9
 UNICEF. Progreso para la infancia: un balance sobre la mortalidad materna. Op. cit., p. 19. 
10
 OPS-OMS. Ministerio de la protección social. Situación de salud en Colombia: indicadores básicos. 2007. p 
24  
11
 UNFPA. Mortalidad materna, otra cara de la violencia contra las mujeres [en línea].  Marzo 2009, Colombia. 
24 p. Disponible en Internet: 
http://www.unfpacolombia.org/home/unfpacol/public_htmlfile/UNFPAMortalidad.pdf 
12
 CARRILLO, Abelardo. Mortalidad materna en Colombia: reflexiones en torno a la situación y la política 
durante la última década. En: Revista Cien. Salud. Bogotá (Colombia). Julio-Septiembre. 2007, vol. 5 no. 2, p. 
72-85.  
13
 BALLADELLI,  P.; SABOYÁ, Martha I. y OCAMPO, John J. Liderazgo territorial y alianzas para la atención 
integral en salud de la infancia. En: Serie buenas prácticas en salud pública en Colombia. 2000. 27 p. 
14
 COLOMBIA. Ministerio de la seguridad social. Encuesta Nacional de Salud 2010. Resultados por 
departamento: Risaralda. 2010, p. 208. 
15
 COLOMBIA. Ministerio de la seguridad social. Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados por 
departamento: Risaralda. 2007, p. 35.   
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acompañada al control prenatal (23.4%), pesarla en el 97.85% de los casos, medir 
la altura uterina (82.5%), tomarle la presión arterial (98.7%), recibir vacunas 
(49.3%), ser remitidas para la atención de odontólogo (89.6%) y obtener la fórmula 
de los micronutrientes que se hace en un 96.4%. 
 
 
Es entonces, el aumento de la cobertura del control prenatal y la adecuada 
intervención de los factores de riesgo, lo que ha permitido lograr un impacto 
positivo en la reducción de la morbimortalidad materna y perinatal16 . Para la OPS 
(2004)17 los profesionales de enfermería, son factor clave en la  atención de 
calidad; ya que comparten su conocimiento y establecen relaciones de confianza 
que posibilitan que la mujer embarazada y su familia expresen  sus reales 
necesidades; es por eso que las pacientes coinciden casi siempre  en señalar que 
el cuidado enfermería debe estar más orientado al contacto directo (mirarlo a la 
cara, tocarle el hombro, saludarlo)18. 
 
 
Cáceres Manrique, en su artículo denominado “El control prenatal: una reflexión 
urgente”, sostiene que es  importante mantener la adherencia al control prenatal y 
el evitar todas las barreras de  acceso a él. En su análisis sugiere que dada la 
complejidad del control prenatal, es necesario realizar propuestas e iniciar 
investigaciones desde la percepción de las gestantes, para poder evaluar 
estrategias eficaces, que mejoren la calidad del control prenatal y que permitan la 
participación de la comunidad19.  
 
 
Olivera (2006) en su  ensayo sobre “Comunicación en los cuidados de enfermería 
utilizando los sentidos”, muestra la importancia que tienen  todos los órganos de 
los sentidos en los procesos de comunicación y en el cuidado de enfermería, ya 
que ellos son los que nos permiten aproximarnos a los demás y sensibilizarnos 
ante el otro; La misma autora considera que las acciones de enfermería solo 
tienen significado cuando el cuidado resulta de un proceso  interactivo, en  el  cual 
la  comunicación  simbólica (no verbal) es decisiva, porque transmite aspectos de 
                                                 
16
 HERRERA, Julián. Evaluación del riesgo obstétrico en el cuidado prenatal. En: Revista Colombia Médica.  
2002, vol. 33 no. 1, p. 21-25. ISSN 1657-9334 
17
 ORGANIZACIO PANAMERICANA DE LA SALUD. OPS. Lineamientos y directrices de enfermería para la 
mejoría de la calidad de la atención prenatal en embarazos de bajo riesgo en América Latina y el Caribe. Op. 
cit., p. 4. 
18
 DAZA DE CABALLERO, Rosita; TORRES PIQUE, Ana M. y PRIETO DE ROMERO, Gloria I. Análisis crítico 
del cuidado de enfermería: Interacción, participación y afecto. En: Index de Enfermería. Granada. 
Primavera/Verano. 2005, vol. 14 no. 48-49, p. 18-22. ISSN 1132-1296 
19
 CÁCERES MANRIQUE, Flor de María. El control prenatal: una reflexión urgente. En: Revista Colombiana 
de obstetricia y  ginecología. 2009, vol. 60 no. 2, p. 165-170. 
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la personalidad  del  cuidador, que el receptor puede interpretar a través de sus 
sentidos como buenos o como mala20.  
 
 
Para enfermería, la interacción humana es básica en su práctica,  ya que a través 
de ésta se puede identificar las necesidades de cuidado de su paciente, planear 
las intervenciones de enfermería y fomentar prácticas de salud. Si este proceso no 
se da, la enfermera pierde la oportunidad de que el paciente colabore en su 
recuperación y exprese aspectos de su vida íntima que están relacionados con su 
enfermedad o situación de salud21. 
 
 
El contacto que he sostenido durante 13 años con las gestantes, permite deducir 
que ellas  perciben la calidad de la atención que se les brinda, de acuerdo al trato 
recibido y a la disposición que éste tenga de servicio o ayuda, lo que puede 
marcar la diferencia en la atención que reciben por parte de enfermería u otro 
profesional. 
 
 
1.2.1 Antecedentes:  
 
 
Al revisar diferentes estudios con abordajes cuantitativos y cualitativos sobre el 
control prenatal se originan los siguientes datos: 
 
 
Una investigación realizada en la ciudad de México, por Camarena y Von Glascoe 
(2007), mostró que la relación gestante/médico, se  caracteriza por la falta de 
diálogo, asimetría y reforzamiento del poder médico, lo que las gestantes 
consideran va en contra de su derecho a recibir información completa sobre su 
estado de salud y a recibir un trato humanizado, orientado al respeto y al interés 
de los médicos por sus emociones y sentimientos22. En el trabajo se empleó la 
técnica  de entrevista etnográfica y antropología cognitiva, las cuales les permitió  
explorar las experiencias vividas por las mujeres embarazadas en la atención 
prenatal y establecer los significados, relaciones e interpretaciones que 
condicionaron la conducta en este proceso. En los resultados se aduce que en el 
momento de acudir a las instituciones de salud para su atención prenatal, es más 
                                                 
20
 OLIVEIRA, María E. et al. Un ensayo sobre comunicación en los cuidados de enfermería utilizando los 
sentidos. En: Rev. Global de Enfermería. Mayo 2006, no. 8, ISSN 1695-6141 
21
 BELTRAN SALAZAR, Alberto. Factores que influyen en la interacción humana del cuidado de enfermería. 
En: Investigación y educación en enfermería. Medellín, julio-diciembre. 2006, vol. 24 no. 2, p. 144-150. ISSN 
0120-5307 
22
 CAMARENA O, Lourdes y VON GLASCOE, Christine. Perspectiva de calidad de atención prenatal alterna a 
la institucional: ciudad de Chihuahua, México. En: Rev. Facultad. Nacional de Salud Pública.  Medellín,  
Enero.  2007, vol. 25 n. 1, p.  40-49 
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importante el tiempo que le dediquen en la consulta, el trato respetuoso y la 
orientación  plena en cuanto a los cuidados que deben tener más que otros 
aspecto. 
 
 
Faneite y colaboradores (2001)23 realizaron un estudio con  pacientes atendidas 
en la consulta prenatal y sala de partos del Hospital "Dr. Adolfo Prince Lara" en 
Carabobo (Venezuela), con el objetivo de conocer los factores personales,  
socioeconómicos, institucionales y médicos que estaban relacionados con la 
inasistencia de las gestantes al control prenatal. El estudio descriptivo 
epidemiológico y analítico de corte transversal, basado en entrevista/encuesta, les 
permitió analizar 1500 casos de pacientes insistentes actualmente al control 
prenatal o que no se controlaron en el embarazo anterior. Los resultados 
evidenciaron que existen otros factores que le permiten a la gestante tomar la 
decisión de acudir o no al control   prenatal y que están relacionados directamente 
con el  trato inadecuado (22.6%), problemas de salud no resueltos (3.2%), 
desconfianza  en  el  médico (3.2%) , desconfianza  en  la  enfermera (1.6%), baja  
Calidad en la consulta (15.13%), pocas horas dedicadas en la atención  (9.06%) y 
maltrato (1.66%). 
 
 
En una IPS pública de Manizales (2007)24, estudiantes de enfermería de la 
Universidad de Caldas, realizaron un estudio con el objetivo principal de 
determinar algunos aspectos de la calidad del control prenatal que realizan los 
profesionales de enfermería,  basados en el grado de adherencia a la Norma 
Técnica de detección temprana de las alteraciones del embarazo contenida en la 
Resolución 412 del 2000. El tipo de estudio fue cualitativo-descriptivo-analítico de 
corte transversal. En el proceso se les realizó una entrevista y se les aplicó una 
encuesta a las pacientes que no asistieron a control prenatal en su actual 
gestación o pasado embarazo, la población fue de 613 gestantes inscritas en el 
programa de control prenatal y escogidas por medio de la técnica de distribución 
de frecuencia.   
 
 
Es importante anotar que los resultados evidenciaron que el 90% de las gestantes 
percibieron el control prenatal realizado por enfermería como beneficioso, 
satisfactorio y además preferencial, tal como lo muestran los siguientes datos: el 
84% de las usuarias tienen preferencia por el control prenatal realizado por el 
                                                 
23
 FANEITE, Pedro et al. ¿Por qué no se controla la embarazada? En: Revista ginecología y obstetricia de 
Venezuela. Junio 2002, vol. 62 no. 2, p. 77-82. ISSN: 0048-7732. 
24
 ARIAS CHARRY, Jakeline et al. calidad del control prenatal realizado por profesionales de enfermería en 
una IPS pública, Manizales 2007. En: Hacia la promoción de la salud. Enero- Diciembre.2008, vol. 13, p. 131-
142. ISSN 0121-7577 
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enfermero, el 88% perciben beneficios en el control prenatal, 90% están 
satisfechas con la atención recibida de parte del profesional de enfermería, el 89% 
consideran que la enfermera es clara y les resuelven sus dudas y el 94% de las 
gestantes  recomendarían  el  control prenatal por enfermería. Además el 93% de 
las usuarias afirmaron que la enfermera tiene interés por su salud, el 95.7% que 
respeta su privacidad y el 85.5% dan instrucciones sobre cómo cuidar su salud.  
 
 
Laura Grimas, Blanca Guidetti, Cristina Arreguez y Gladys Carrizo realizaron un 
estudio cualitativo-cuantitativo-descriptivo, denominado “Percepción de la 
embarazada de la atención de enfermería en el control prenatal”, durante los años 
2004-2005, en un centro periférico de salud de Catamarca (Argentina), con cual 
pretendían valorar la calidad de atención de enfermería, según la percepción de 
las embarazadas. La muestra fue probabilística aleatoria simple. Los resultados 
arrogaron cifras alarmantes dado que el 45% de las  gestantes percibieron como 
insatisfactoria la calidad de la atención que les brindó la enfermera durante el 
control prenatal; aludiendo que no había interés por resolverles los problemas, que 
no era clara en el lenguaje, que las atendía con rapidez y la calidad en la 
información suministrada sobre los cuidados maternos era mala25.  
 
 
Juan Seclen-Palacín, Bruno Benavidez, Enrique Jacoby, Anibal Velásquez y  
Enrique  Watanabe, realizaron un estudio cuasi-experimental en  89 hospitales y 
centros de salud de mediana complejidad en el Perú entre los años 1996 y 2000. 
Las gestantes las dividieron en dos grupos, el primer grupo constituido por  191 
gestantes que asistían a hospitales donde se había implementado un programa de 
mejora de la calidad, el segundo grupo estaba formado por 185 gestantes que 
asistían a hospitales donde todavía no tenían funcionando dicho programa. Su 
intención era determinar el nivel de satisfacción del primer grupo y compararlo con 
el grupo de referencia, estudiando las razones de insatisfacción en ambos y la 
relación del programa de calidad con la satisfacción del primer grupo.  Los 
resultados evidencia que el primer grupo de gestantes tuvo mayores niveles de 
satisfacción, al considerar que el control era de buena calidad al igual que la 
información recibida (62.3%), mientras que el segundo grupo o grupo referencia 
mostró insatisfacción en la atención, relacionada con tiempo de espera prolongado 
y el trato inadecuado; por lo cual en sus conclusiones, los investigadores destacan 
la importancia de establecer programas de calidad en los hospitales, ya que esto 
mejora la percepción positiva del servicio y la adherencia a los programas, 
además refuerza la necesidad de ofertar servicios humanizados en la atención 
prenatal26. 
                                                 
25
 GRIMAS, Laura et al. Percepción de la embarazada de la atención de enfermería en el control prenatal, 
Centro Periférico Libertadores II. Catamarca, Argentina. 2004-2005 
26
 SECLEN PALACIN, Juan A. et al. Existe una relación entre los programas de mejora de la calidad y la 
satisfacción de usuarias de atención prenatal: experiencia en hospitales del Perú. En: Revista Panamericana  
Salud Pública. 2004, vol. 16 no. 3, p.149-57. 
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Barbosa M (2006) realiza un estudio cualitativo denominado “Narrativa de madres 
gestantes relacionadas con no tomar la decisión de acudir a los servicios de 
salud”, en el cual empleó la entrevista y la técnica de grupos focales con 1000 
personas, de las cuales 84% eran gestantes y el 16% profesionales del servicio 
social de salud,  distribuidas en 14 hospitales de primer nivel en Bogotá.  El 
objetivo consistía en identificar los relatos culturales y contenidos relacionales, que 
son significativos en la gestación y que emergen en la dinámica de las historias 
durante su proceso de vida. En los resultados se aprecian las razones por las 
cuales las  gestantes no asisten  al control prenatal y que se relacionan con el 
miedo a que sean regañadas, que no las escuchen o que sus cuerpos sean vistos 
por personas a quien no le tienen confianza, además no asisten por pereza o 
descuido o porque no tienen alguien de la familia que las acompañen al control 
prenatal, pues así se sentirían más confiadas27. 
 
 
Chavarriaga C y Martínez M (2005 – 2006) realizaron una tesis con abordaje 
cualitativo en 2 centros de salud de Silais Managua durante octubre del 2005 y 
junio del 2006; para ello escogieron 4 grupos focales de embarazadas en forma 
aleatoria que no asistieron al control prenatal de seguimiento y, a la vez realizaron 
10 entrevistas a profundidad con personal de salud. Su  objetivo era analizar las 
causas de no cumplimiento a citas de seguimiento en atención prenatal, desde la 
perspectiva de la embarazada y el personal de salud de los centros hospitalarios 
Francisco Buitrago y Ticuatepe. En los resultados se pudo establecer que existen 
diferencias entre las razones de la inasistencia que relatan las gestantes y las 
razones que relata el personal de salud; por ejemplo, el  primer  grupo  valoran 
más los aspectos relacionados con la prestación del servicio, tales como las largas 
horas de espera, el trato inadecuado que reciben por parte del personal de salud, 
etc. mientras que el personal de salud considera que la inasistencia se debe más 
a factores económicos, geográficos, personales y de actitud de la gestante frente a 
su responsabilidad de asistir a la atención prenatal28. 
 
 
En cuanto a la  una búsqueda sobre adaptaciones transculturales de instrumentos 
a la versión en español se encontró lo siguiente : 
 
 
Aguilar  y col (2002) desarrollaron  la adaptación transcultural  del cuestionario de 
medida de calidad de vida (QOLIE-AD- 48) en adolescentes epilépticos. En el 
                                                 
27
 BARBOSA DUQUE, Mónica L. Narrativa de madres gestantes relacionadas con no tomar la decisión de 
acudir a los servicios de salud. En: Umbral Científico. Fundación Universitaria Manuela Beltrán. Bogotá, 
Colombia. 2006, no. 8, p. 47-61.  
28
 CHAVARRIA CRUZ, Jeannette del Carmen. No cumplimiento a citas en atención prenatal de las 
embarazadas. Tesis de Maestría. Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua. Escuela de Salud Pública. 
Managua. Octubre 2005 junio 2006.  
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proceso realizaron la traducción al español de la versión original del cuestionario, 
mediante la técnica de traducción y retro traducción, con el fin de asegurar la 
equivalencia conceptual. Esa nueva versión, fue aplicada a un grupo piloto  
constituido por 10 pacientes, con el objeto de comprobar la comprensibilidad de 
los ítems, verificar la calidad de las respuestas e identificar aquellos ítems con 
respuestas inconsistentes, aspecto que les sirvió para determinar la confiabilidad y 
validez del cuestionario y verificar si estas propiedades psicométricas eran 
comparables con la versión original  en inglés29.  
 
 
Pairó S y Palencia E (2006) realizaron la adaptación transcultural del cuestionario 
“The portrait values cuestionare (P: V: Q) IV versión, en el contexto venezolano y 
español. El cuestionario permite medir los valores personales desde la perspectiva 
de género. En el proceso de adaptación siguieron los pasos que plantea el modelo 
de Serra-Sutton y Herdman y, que consta de: traducción inicial, grupo de 
discusión, entrevista, grupo de expertos, retro traducción y prueba piloto donde 
participaron 40 personas. Una vez analizados los resultados e identificado los 
ítems que presentaron dificultades y realizarles el proceso de adecuación 
semántica y cultural, obtuvieron un cuestionario equivalente al original y que 
puede ser aplicado en la población diana.30 
 
 
En la adaptación transcultural de dos escalas para medir la calidad de vida de  
pacientes con cáncer en Colombia, la  EORTC QLQ  C-30 (instrumento general) y 
el EORTC QLQ BR23 (instrumento específico). Los autores obtuvieron una 
versión en español una vez aplicaron la siguiente metodología: autorización del 
propietario legal del instrumento, traducción de una versión en español neutro al 
español hablado en Colombia y aplicación en una prueba piloto; en la cual se 
detectaron algunas dificultades o confusión de los pacientes para responder 
ciertos ítems. Esos ítems se recolectaron en un formato, se analizaron, se 
modificaron y se sometieron  a una traducción inversa. Finalmente los cambios 
propuestos a la escala fueron presentados al grupo de calidad de vida del EORTC. 
Dicho grupo acogió todas las propuestas de modificación; sin embargo continúan 
adelantando el estudio de las propiedades de medición de dichas escalas, 
incluyendo la evaluación de validez de contenido y de criterio, la confiabilidad 
prueba-reprueba y la sensibilidad al cambio y, sugieren que  se continúe el 
proceso de  adaptación  transcultural  y  de  validación de  las  otras escalas 
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  AGUILAR, Benavente; BLANQUEZ, C, y  RUBIO, E. Adaptación transcultural del cuestionario de medida  
de calidad de vida (QOLIE_AD_48) en adolescentes epilépticos. En: Revista Psiquis. España  2002, vol. 23 
no. 6, p. 226-237.  
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 PEIRO, Salvador y PALENCIA, Esperanza. Adaptación transcultural del cuestionario. The portrait values 
cuestionare (P: V: Q) IV versión basada en el modelo de HRQOL INSTRUMENTS. En: Revista de valores 
Universidad de Carabobo. Enero  Junio 2009, vol. 1 no. 11, p. 9-17.  
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específicas disponibles, para medir la calidad de vida en pacientes con cáncer, 
considerando la trascendencia de tales instrumentos en la investigación clínica31.  
 
 
Álvarez (1997) en otro  estudio destaca la importancia de realizar la adaptación 
transcultural del cuestionario de Calidad de Vida relacionada con la salud 
específica para Hemodiálisis “Kidney Disease Questionnaire (KDQ)” para su uso 
en España. La versión original fue traducida y retro traducida por bilingües y 
posteriormente aplicada a un grupo piloto con diez pacientes en hemodiálisis 
crónica para evaluar la factibilidad y comprensión de la versión española. El listado 
de síntomas de la versión inicial fue revisado mediante encuesta por 25 médicos y 
enfermeras expertos en hemodiálisis, quienes reordenaron los síntomas de 
acuerdo con su frecuencia e importancia. La similitud de las características 
operacionales apoyaron la presunción de que las versiones española e inglesa del 
KDQ son conceptualmente equivalentes; aunque se debe continuar en el proceso 
de validación.32  
 
 
Curvelo, E y Cardoso de Sousa (2005) en un estudio cuantitativo metodológico 
realizado en el municipio de Aracaju, estado de Sergipe, desarrollaron la 
adaptación transcultural del instrumento estructurado Family Neds Questionnaire 
(FNQ), que ha sido validado en los Estados Unidos, para medir las necesidades 
percibidas por los miembros de la familia, después del trauma cráneo encefálico 
(TCE) de un familiar. La adaptación transcultural se desarrolló en 5 fases en 
donde cobró importancia la equivalencia semántica, idiomática, cultural y 
conceptual entre ambas versiones y el rigor en el proceso de traducción del 
instrumento de la lengua inglesa al portugués. Después de su aplicación en una 
prueba de campo con 20 familiares de las víctimas de un TCE y, de analizar la 
comprensión, claridad y significado de cada uno de los ítems del instrumento al 
igual que las opciones de respuesta, obtuvieron resultados que muestran la 
existencia o concordancia en 30 de los ítems del instrumento y solamente un ítem 
no alcanzó la concordancia establecida para ese estudio que era del 80%, lo que 
llevo a que fuera posteriormente modificado33. 
 
 
                                                 
31
 SANCHEZ, Ricardo et al. Adaptación transcultural de dos escalas para medir la calidad de vida en 
pacientes con cáncer en Colombia: EORTC QLQ-C30 y QLQ-BR23. En: Revista Colombiana de 
Cancerología. 2009, vol. 13 no. 4, p. 205-212.  
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 ALVAREZ, F. et al. Adaptación transcultural y validación preliminar de la versión española del Kidney 
Disease Questionnaire (Cuestionario de la Enfermedad Renal). En: Revista de Nefrología. 1997, vol. 17 no. 6, 
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Berra S (2006) en Córdoba, Argentina realizó la adaptación transcultural del 
cuestionario KIDSCREEN para medir calidad de vida relacionada con la salud en 
población de 8 a 18 años de edad, instrumento que ha sido desarrollado y 
validado en 13 países europeos. La metodología empleada tuvo en cuenta las 
recomendaciones internacionales para éste tipo de procesos, e incluyó traducción 
directa e inversa de las versiones en donde participaron lingüistas profesionales. 
Además se realizaron entrevistas cognitivas semiestructurales en personas de 
diferente sexo, edad, nivel educativo y socioeconómico, con el fin de comprobar y 
analizar la adecuación cultural y constatar la equivalencia semántica de las 
preguntas. A cada uno de los participantes se le permitió dar una  opinión general 
sobre los ítems (dificultad en la pregunta, comprensión, interés y adecuación del 
lenguaje), utilizando el método de parafraseo en el cual la persona reformula el 
enunciado con sus propias palabras. Los resultados de la pre-prueba afirman que 
de los 52 ítems fue necesario hacer modificaciones en 8 preguntas para poder 
captar los mismos significados conceptuales que intenta medir la escala34. 
 
 
Como en todos los anteriores casos, impera entonces la necesidad en nuestra 
disciplina enfermera, del uso de herramientas o escalas validas que nos 
proporcionen una ayuda en la planificación del cuidado que ofrecemos como 
profesionales, nos documente la práctica y nos permita avanzar en el 
conocimiento de la disciplina y unificación de criterios con un carácter más 
universal en la estandarización de los cuidados35. 
 
 
La literatura comprueba que en este proceso donde incursiona enfermería, la 
presencia de escalas en otro idioma, que requieren del rigor científico para 
adaptarlas a nuestro medio, dado el ámbito de globalidad profesional en el que 
nos desenvolvemos; y para ello se deben seguir los pasos establecidos para 
realizar un proceso de adaptación transcultural de instrumentos, en donde prime la 
equivalencia semántica, que nos aleje de los sesgos culturales debido al idioma 
que pueden invalidar su aplicabilidad o los resultados.  
 
 
La revisión bibliográfica que se realizó, permite concluir que existen 
investigaciones que evalúan la calidad de la atención de enfermería durante el 
control prenatal e incluso las  razones que llevan a las gestantes  a convertirse  en  
inexistentes del programa, sin embargo, no se encontraron estudios que permitan 
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conocer cómo evalúan las gestantes el cuidado que reciben de las enfermeras en 
el control prenatal. 
 
 
Considerando que este tipo de evaluación requiere de instrumentos validos que 
permitan medir el fenómeno, se realizó una búsqueda minuciosa de éstos, con el 
interés de encontrar alguno que pudiera medir directamente el cuidado ofrecido 
por enfermería, encontrándose la “ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL (CPS)” 
elaborada por la Dra. Kristen Swanson en el año 2000. 
 
Las bases teórico conceptuales de esta escala surgen de la Teoría de mediano 
Rango “Teoría de los cuidados “de la misma autora, que fue desarrollada  a través 
de una serie de estudios clínicos en el área de salud de la mujer en 1991, y se ha 
utilizado como un medio para evaluar  el cuidado que ofrece la enfermera a una 
persona en una situación de la práctica, en este caso a las gestantes en control 
prenatal. 
 
 
Como la versión original de la escala está en inglés, surge la dificultad para su 
aplicación en el contexto colombiano, por lo cual se plantea realizar la adecuación 
semántica de la escala que hace parte del proceso denominado adaptación 
transcultural, con el fin de producir una versión en español que sea 
conceptualmente equivalente a la versión original y que al mismo tiempo sea clara 
y comprensible para la población objeto de estudio. 
 
 
1.3 JUSTIFICACIÓN 
 
 
Las investigaciones están demostrando que a pesar de que las gestantes 
manifiestan preferencia por el control prenatal ofrecido por enfermería36, existen 
razones por las cuáles algunas gestantes no acuden al control prenatal, entre 
estas se mencionan: el trato inadecuado, la desconfianza hacia la enfermera, la 
baja calidad y el poco tiempo que le dedican en la consulta37.  
 
 
Lo anterior refuerza los resultados de la investigación de Camerena38 donde 
exploran vivencias y experiencias de las gestantes en el control prenatal, lo que 
les ha permitido manifestar el deseo de recibir una orientación plena  en cuanto a 
los cuidados  y un trato que vislumbre respeto e interés por sus sentimientos y 
                                                 
36
 ARIAS CHARRY, Jakeline et al. Op. cit., p. 131-142.   
37
 FANEITE, Pedro et al. ¿Por qué no se controla la embarazada? Op. cit., p. 80. 
38
 CAMARENA O, Lourdes y VON GLASCOE, Christine. Perspectiva de calidad de atención prenatal alterna a 
la institucional: ciudad de Chihuahua, México. Op. cit., p. 45. 
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emociones, ya que experimentan que son imperceptibles para la enfermera  y no 
hay dialogo en el proceso. 
 
 
En la investigación de Barbosa M., también se refuerza este aspecto al demostrar 
que la gestante continua manifestando que no asisten a control prenatal por temor 
que sean regañadas y que no las escuchen39. 
 
 
Ante esta problemática expresada por las gestantes surge el interés de conocer 
desde su propia perspectiva, cómo evalúan el cuidado que reciben del profesional 
de enfermería  durante el control prenatal; pero para ello se requiere utilizar una 
escala que permita alcanzar ese propósito y que a la vez se pueda aplicar en 
cualquier situación donde se establezca una relación de cuidado como en el 
control prenatal40. 
 
 
En la búsqueda de instrumentos que  evalúen ese fenómeno, se encontró la 
ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL de la Dra. Kristen Swanson, que cumple 
con ese objetivo; sin embargo, ella no puede ser aplicada en nuestro medio hasta 
que no se le realice la adecuación semántica que hace parte de la misma 
adaptación transcultural. 
 
 
Contar con la escala adecuada semánticamente, desde la perspectiva de la misma 
gestante, permite evaluar de una manera directa, el cuidado que el profesional de 
enfermería  le brinda en el control prenatal; ya que con ella se evidencia que  las 
enfermeras  reúnen  ciertas  condiciones  como:  conocimiento científico, relación 
de confianza , responsabilidad ,compromiso, competencia, perica e idoneidad para 
ejercer la práctica del cuidado, condiciones que son indispensables para ofrecer 
un cuidado de enfermería con el cual las gestantes se sientan satisfechas y 
seguras. Además la escala se constituye en una herramienta que permite utilizarla 
en diferentes regiones del país  y con diferentes sujetos del área materna 
perinatal. 
 
 
Para la ACADEMIA, es un gran avance, ya que puede ser utilizada en la práctica 
de enfermería, en la investigación del cuidado materno perinatal y en el 
fortalecimiento de los conocimientos sobre medición del cuidado de enfermería, 
contribuyendo  a la cualificación del cuidado materno perinatal.  
 
                                                 
39
 BARBOSA DUQUE, Mónica L. Op. cit., p. 47-61. 
40
 WATSON, Jean. Assessing and measuring caring in nursing and health science. Chap. 18. Springer 
publishing company. 2001, p. 203-206. 
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Por otra parte como es una escala para aplicar en cualquier situación de cuidado, 
está ofreciendo una alternativa nueva de investigación con otros sujetos del área 
materna perinatal  para ser desarrollados en futuros estudios con los estudiantes 
de la Especialización, Maestría y Doctorado. 
 
 
En cuanto a las gestantes la aplicación de la escala puede generar resultados que 
lleven a establecer acciones de mejoramiento de la práctica,  logrando una mejor 
satisfacción y bienestar de estas y, un cuidado holístico basado en una relación de 
respeto, diálogo y comprensión.  
 
 
De la misma manera en un futuro la aplicación de la escala puede generar 
resultados que permitirán que los profesionales de enfermería se concienticen de 
la forma como están ofreciendo el cuidado y esto los motive no solamente a 
mejorar, sino a involucrar en el proceso aspectos relacionados con la 
humanización y la cultura, constituyéndose en un aporte para la disciplina de 
enfermería. Igualmente los resultados de su aplicación redundaran en la 
evaluación de su desempeño,  y marcaran la pauta en los procesos de 
certificación y acreditación de las instituciones que prestan  servicios de salud a la 
gestante.   
 
 
Finalmente es un proyecto viable y factible, en el sentido que la salud materna 
perinatal, es una prioridad de todas las naciones del mundo y de las diferentes 
instituciones de salud de Colombia, incluido el Hospital Santa Mónica de 
Dosquebradas, debido al impacto que tiene una muerte materna para su familia, la 
comunidad y la sociedad. 
 
 
Le corresponde entonces a la enfermera cualificar el ejercicio de la práctica, para 
dar respuesta a los objetivos planteados en la Cumbre Mundial del Milenio (ODM 
2000), donde es prioridad crear un entorno propicio para la salud materna y  
neonatal (capitulo 2), dar una atención continua a través del tiempo y del espacio 
(capítulo 3), fortalecer los sistemas de salud para mejorar la salud de la madre y 
del recién nacido (capítulo 4), y por último trabajar de manera coordinada en 
beneficio de la salud de la madre y el recién nacido (capítulo 5)41. 
 
 
 
 
                                                 
41
 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONAES UNIDAS. ONU. Cumbre mundial 2005, anexo ODM5 [en línea]. 
ONU. 8ª. sesión plenaria, 16 de septiembre de 2005. 42 p. 
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1.4 PROBLEMA 
 
 
Existe la necesidad de contar con un instrumento en español  que permita desde 
la perspectiva de las gestante evaluar el cuidado que ofrecen las enfermeras 
durante el control prenatal.  
 
 
1.5  OBJETIVOS 
 
 
1.5.1 Objetivo general. Desarrollar la adecuación semántica de la escala de 
cuidado profesional  de la Dra. Kristen Swanson (CPS). 
  
 
1.5.2 Objetivos específicos  
 
 
 Explorar  la claridad y comprensión del enunciado de cada uno de los ítems de 
la escala de cuidado profesional de la Dra. Kristen Swanson (CPS) en sus 
características gramaticales y semánticas. 
 
 
 Explorar  desde la perspectiva de las gestantes  la diversidad de opciones de 
respuesta  para responder  a los ítems de la escala  de cuidado profesional de 
la Dra. Kristen Swanson (CPS). 
 
 
1.6 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS  
 
 
1.6.1 Adaptación transcultural. La adaptación transcultural es el proceso por 
medio del cual, un  instrumento de evaluación, se valida en una lengua o en un 
ámbito diferente al que sirvió para su desarrollo42, buscando que el lenguaje y el 
significado de los contenidos  del instrumento sean consistentes con los diferentes 
escenarios de aplicación43. 
 
 
                                                 
42
 FERNÁNDEZ PORTAL, Luis et al. Actualizaciones SECOT: cirugía ortopédica y traumatología. Vol. 4. 
Barcelona, España: Elsevier. 2003, p. 10. 
43
 SANCHEZ, Ricardo et al. Op. cit., p. 205-212.  
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El objetivo de este proceso es lograr una equivalencia de significados entre la 
cultura en la que se desarrolló el cuestionario o la escala y,  aquella en la que se 
va a aplicar; ya que es indispensable obtener un instrumento adaptado 
equivalentemente  al original que mida el mismo fenómeno aún en diferentes 
culturas.44 
 
 
1.6.2 Adecuación semántica. Antes de entrar a definir este concepto, es 
necesario profundizar en la ciencia de la semántica, en este caso,  desde el punto 
de vista de la teoría saussureana45.  
 
 
A la luz de esta teoría, la semántica se puede definir como la ciencia que estudia 
el significado de los signos lingüísticos especialmente las palabras, frases y 
oraciones. Pero cada signo está constituido a su vez, por dos elementos 
denominados significante y significado, los cuales se relacionan entre sí, son 
inseparables y se implican mutuamente. 
 
 
El significante es la imagen acústica (significado) o representación sensorial que 
tenemos en nuestra mente de las expresiones lingüísticas y que, permiten por 
ejemplo, que podamos pensar en una palabra, oración, frase o enunciado sin 
pronunciarlas; el significado por su parte no es un objeto real, es el concepto literal 
de esas expresiones lingüísticas archivadas en la mente y que al igual que el 
significante dependen de la persona, idioma o lengua, ya que le pueden asignar  
un significado y un significante distinto al signo lingüístico, tal como lo explican los 
siguientes gráficos46: 
 
REPRESENTACION GRÁFICA DE LOS CONCEPTOS ENUNCIADOS: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
44
 PONS, Rosa y ESCRIBA, Vicenta. La versión castellana de la escala "The nursing stress scale". Proceso de 
adaptación transcultural. En: Rev. Esp. Salud Publica. Madrid Nov. /Dic. 1998, vol. 72 no. 6, p. 529-538. 
45
 SAUSSURE, Ferdinand. Teoría Saussureana. Citado por: KAREL, Marion y DUCROT, Oswaldo. La 
semántica argumentativa: una introducción a la teoría de los bloques semánticos. Buenos Aires, Argentina. 
2005. p. 11-12  
46
 BARTHES, Roland. La aventura semiológica. Colección Biblioteca Roland  Barthes. España. 2009, p. 49-73 
SIGNIFICADO: 
Concepto literal, de 
diccionario de ese signo 
lingüístico  
SIGNIFICANTE: 
Representación sensorial 
de ese signo lingüístico  
SIGNO LINGÜÍSTICO 
expresión lingüística): 
Palabra 
Oración 
Frase 
Enunciado  
 
Persona 
Idioma 
Lengua 
Contexto  
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EJEMPLO: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De acuerdo a lo expresado anteriormente la adecuación semántica puede 
definirse como la capacidad de saber escoger los signos lingüísticos más 
apropiados, entre toda una  variedad lingüística que ofrece un idioma o lengua,  
utilizar un lenguaje o vocabulario local muy propicio al contexto y, que a la vez 
cumplir con ciertas normas y principios que lo regulan, ya que al adecuarlo a un 
nuevo idioma por ejemplo, puede afectar la gramática, sintaxis y el léxico 
semántico47. Su finalidad entonces, siempre será que el signo lingüístico 
comunique el significado que quiere darse a entender y no otro, es decir que tenga 
interpretabilidad o aceptabilidad semántica48.   
 
 
Todo lo anterior permite establecer que es necesario utilizar en la adecuación 
semántica la reformulación parafrástica, es decir una reinterpretación de los signo 
lingüístico o alguno de ellos para presentarlos de otra forma, a fin de garantizar la 
coherencia y avanzar  en la comprensión, entendimiento e intensión del contenido 
que encierra la oración, frase o enunciado; y precisamente es este proceso lo que 
lleva a la equivalencia conceptual o lingüística, que nos indica que dos o más 
enunciados comparten  como mínimo algún rasgo o grupo de rasgos, que 
coinciden con los atributos del concepto, aunque difieran en condiciones de 
contexto o situación49. 
 
                                                 
47
 ÁLVAREZ, Alfredo. Escribir en español: la creación del texto escrito, composición y uso de modelos del 
texto. España: Nobel, S.A. 2005, p. 51 
48
 VIDAL LÓPEZ, Guillermo Ulises. Taller de lectura y redacción II: con enfoque en competencias. México. 
2010.  
49
 BACH, Carme,  FREIXA, Judit  y SUÁREZ, Mercedes. Equivalencia conceptual y reformulación  parafrástica 
en terminología. Actas VII simposio Iberoamericano de terminología. Lisboa, Portugal. 2004, p. 14-17 
SIGNO LINGÜÍSTICO: 
 
¿La enfermera fue amable 
con usted? 
  
 
SIGNIFICANTE: 
Formal  
   
SIGNIFICADO: 
Se comporta con educación y cortesía  
Cumple con sus compromisos 
Cumple unos requisitos 
Persona 
Idioma 
Lengua  
Enunciado  
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Se concluye entonces que la adecuación semántica es pertinente usarla cuando 
se requiere establecer equivalencia conceptual entre dos idiomas e incluso en una 
misma lengua.  
 
 
1.6.3 Cuidado. Desde la perspectiva de Swanson, el cuidado es una forma 
enriquecedora de relacionarse con otra persona a la que se valora, ante la cual 
uno tiene un sentimiento personal de compromiso y responsabilidad50. 
Es una forma educativa de relacionarse con un ser apreciado hacia el que se tiene 
un compromiso y una responsabilidad como enfermero51. 
 
 
1.6.4 Cuidado enfermería  durante el control prenatal. Para efectos del trabajo 
se retomó el concepto enunciado por el  grupo de cuidado de la facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, quienes consideran que el 
cuidado de enfermería durante la gestación es “La interacción que se ejerce entre 
la enfermera, la gestante, su hijo por nacer y la familia y, donde se comparten 
conocimientos, experiencias, habilidades y precepciones acerca del cuidado, 
generando compromisos  para mantener  la salud y calidad de vida52. 
 
 
1.6.5 Gestante. Según la Resolución 412/200, La gestante es definida como el 
binomio de la mujer embarazada y el  fruto de la concepción53, o medicamente se 
refiere al estado de embarazo que se inicia con la fecundación y termina con el 
parto.54 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
50
 POTTER, Patricia Ann y PERRY, Ann Grifin. Fundamentos de enfermería. Vol. 1. 5a. Ed. España: El 
Servier.  2002, p. 107 
51
 MARRIER TOMEY, Ann y RAILE ALLIGOOD, Martha. Teoría del Cuidado. En: Modelos y teorías de 
enfermería. Cap. 35. 6a. ed. España: Elservier. 2007, p. 768.  
52
 RUIZ, Carmen Helena y MUÑOZ, Lucy. Cuidado de enfermería materno perinatal en su rol asistencial, 
gerencial, docente e investigativo. En: Cuidado y Práctica de enfermería. Grupo de Cuidado, facultad de 
Enfermería. Bogotá: Unibiblos, Universidad Nacional de Colombia. 2000  
53
 COLOMBIA. Ministerio de salud. Norma técnica para la detección temprana de las alteraciones del 
embarazo [en línea]. Bogotá: El Ministerio. 2000, p. 1-17. Disponible en Internet:  
http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/capacitaciones/hc/08-deteccion.pdf. consultada marzo del 2011. 9 am  
54
 ALVAREZ DEL RIO, Asunción y RIVERO WEBER, Paulina. El embarazo. En: El desafío de la bioética. 
El embarazo. Vol. 2. España: 2009, p. 72 
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2. MARCO CONCEPTUAL 
 
 
 
Este se sustenta en los conceptos de  la teoría “Cuidado informado para el 
bienestar de los demás” de la Dra. Kristen Swanson, al considerar que la 
enfermera debe concentrarse en establecer una relación que le permita 
comprender que es lo importante para la persona.  
 
 
La teoría presenta cinco procesos de cuidado que giran alrededor  de un 
fenómeno de enfermería que es EL CUIDADO. La estructura propuesta presenta 
el cuidado  fundamentado en el “mantenimiento de la creencia” en las personas, 
reforzado por el “conocimiento” de la realidad  del otro, transmitido a través del 
“estar con” e implementado  a través del” hacer para” y” permitir55.   
 
 
2.1 ORÍGENES DE LA TEORÍA DE CUIDADO DE SWANSON 
 
 
La Teoría de los cuidados de Swanson, fue inspirada por Jean Watson y 
desarrollada empíricamente a partir  de 3  investigaciones en diferentes contextos 
fenomenológicos, el primero con 20 mujeres que sufrieron pérdidas gestacionales 
inesperadas (aborto) y donde las participantes identificaban conductas 
proporcionadas por otras personas, y que eran útiles para ellas. En el segundo 
estudio los  datos  fueron  recolectados a través de la observación de la prestación 
del cuidado de 19 proveedores, a los  niños prematuros y enfermos de una unidad 
de cuidados intensivos (UCI), allí fue importante establecer que significaba para 
ellos ser proveedor de la atención en la UCI neonatal y, el tercer estudio describe 
las experiencias de 8  madres de alto riesgo social, y donde se pretende que ellas 
recuerden y describan la relación enfermera/paciente 4 años después de la 
intervención de enfermería.  
 
 
Lo anterior le hizo darse cuenta de que cuidar a otros a través de las transiciones 
vitales de salud, enfermedad, curación y muerte era congruente con sus valores 
personales, y esto la lleva a realizar una definición general de lo que es cuidado y 
a desarrollar 5 procesos de cuidado que al integrarse con el mantenimiento de la 
creencia permite una relación armónica y amorosa56.   
                                                 
55
 SWANSON, Kristen. La enfermería como el cuidado informado para el bienestar de los demás. Traducción 
elaborada con fines académicos. Universidad Nacional de Colombia. 2000. 
56
  MARRIER TOMEY, Ann y RAILE ALLIGOOD, Martha. Op. cit., p. 768. 
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2.2  FUENTES TEÓRICAS 
 
 
La Dra. Swanson formula su teoría de los cuidados de manera inductiva como 
resultado de varias investigaciones donde utilizó fenomenología descriptiva; en su 
tesis doctoral analizó los datos obtenidos con entrevistas en profundidad a 20 
mujeres que habían abortado recientemente, los resultados de dicha investigación 
le dieron la base para formular dos modelos, el  Modelo de la experiencia humana 
del aborto y el Modelo de los cuidados. Con el primer modelo descubrió que era 
posible aplicarlo también a madres, padres, médicos y enfermeras responsables 
de cuidar, y con el segundo modelo desarrolló 5 procesos básicos que más 
adelante serán descritos, y que dan significado a los actos etiquetados como 
cuidados.   
 
 
Finalmente fue capaz de definir los cuidados y de mejorar la comprensión de los 
procesos de los cuidados, ya que logró concluir otras investigaciones 
fenomenológicas que identificaban lo que había sido para las madres  recibir una 
intensa intervención de enfermería a largo plazo; sembrando las bases para que el 
Modelo de cuidados evolucionara hasta la Teoría de los cuidados de rango medio 
de Swanson (1991-1993)57.  
 
 
2.3 CONCEPTOS METAPARADIGMÁTICOS 
 
 
2.3.1 Enfermería. Es el cuidado informado para el bienestar de otros. Es la 
disciplina conocedora de los  cuidados que da bienestar a los demás y que en ese 
proceso aplica los patrones de conocimiento de enfermería descritos por Carper 
(1978). 
 
 
2.3.2 Persona. Son seres únicos, dinámicos, en crecimiento, espirituales, que se 
auto reflejan y que anhelan estar conectados con otros. 
Sugiere que cada individuo está influenciado por una herencia genética, un legado 
espiritual y la capacidad de ejercer el libre albedrío, identificado éste como la 
capacidad de decidir cómo actuar cuando se afronta un rango de posibilidades, 
limitadas también por la raza, clase social, sexo y acceso al cuidado. Es por eso 
que las personas modelan y son modeladas por el entorno en que viven. 
                                                 
57
  SWANSON, Kristen. Teoría de rango medio. Citado por: MARRINER TOMEY, Ann. Modelos Teorías de 
Enfermería. España: Elsevier. 2008, p. 768. 
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Lo anterior exige a la disciplina de enfermería aceptar la individualidad y la 
escogencia de posibilidades aceptables o deseables para las personas que 
atiende o cuidan. 
2.3.3 Salud y bienestar. Restablecer el bienestar es un complejo proceso de 
cuidados y curación que incluye desprenderse del dolor interno, establecer nuevos 
significados, restaurar la integridad y salir con un sentimiento de renovada 
plenitud. 
 
 
2.3.4. Entorno. Swanson define el entorno como “cualquier contexto que Influye o 
es influido por el cliente; estas influencias pueden ser culturales, sociales, 
biofísicas, económicas y políticas58. 
 
 
2.4. PROCESOS DEL CUIDADO QUE DERIVAN DE LA TEORÍA DE 
SWANSON  
 
 
En la estructura del cuidado, Swanson plantea cinco procesos de cuidado que 
pueden aplicarse en toda situación donde se dé una relación de cuidado:  
 
 
2.4.1 Conocer. El Conocimiento o búsqueda es un esfuerzo por entender el  
significado de un suceso  tal cual en la vida del otro, desde lo emocional, desde 
sus capacidades y desde sus conocimientos; centrándose en la persona que se 
cuida, buscando claves, valorando meticulosamente y buscando un proceso de 
compromiso entre el que cuida y el que es cuidado, para que se fortalezca éste 
proceso. 
 
 
2.4.2 Estar con. La compañía es estar emocionalmente presente en el otro, que 
la persona perciba que estamos disponibles para aclarar sus dudas y enseñarle lo 
que ella necesita hasta que se empodere del cuidado. Ello implica compromiso, 
estar ahí, capacidad de comunicación, compartir sentimientos sin abrumar y 
transmitir disponibilidad. 
 
 
2.4.3 Hacer por o para. Hacer por otros lo que haríamos por nosotros mismos si 
fuera posible, incluyendo adelantarse a las necesidades, confortar, actuar con 
habilidad y competencia y proteger al que es cuidado, respetando su dignidad. 
También implica que en nuestro actuar hagamos las cosas bien, informemos y 
expliquemos de la mejor manera y a su vez reconfortemos al otro. 
 
                                                 
58
 MARRINER TOMEY, Ann. Op. cit., p. 770. 
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2.4.4 Permitir o posibilitar. Es ayudar a, o facilitar el paso del otro por 
transiciones de la vida o por situaciones desconocidas. Éste proceso incluye las 
estrategias educativas que utilizamos para que las personas aprendan a cuidarse. 
Aquí es necesario generar alternativas, retroalimentar permanentemente, hacer 
seguimiento y evaluar o validar lo que se ha aprendido. 
 
 
2.4.5 Mantener las creencias. Mantener la fe o la creencia de que el otro tiene la  
capacidad de salir adelante, que va a superar un hecho o acontecimiento y se va a 
enfrentar al futuro con un significado, teniéndole en alta estima, manteniendo una 
actitud llena de esperanza, ofreciendo un optimismo realista y ayudando a 
encontrar ese significado estando al lado de la persona cuidada en cualquier 
situación. 
 
 
Estos 5 procesos enunciado por Swanson describen la importancia de comprender 
la historia de la persona (saber), la necesidad de estar emocionalmente 
involucrados con él (estar con), el hacer todo lo que esté a nuestro alcance 
(haciendo por), y encontrar la manera de hacer frente a la profundidad y dureza de 
sus experiencias (facilitar), manteniendo la  fe en la capacidad de la persona para 
que encuentre la forma de resolver los problemas (mantenimiento de la 
creencia)59. 
 
 
2.5  ENUNCIADOS QUE DERIVAN DE LA TEORÍA DE SWANSON 
 
 
 Las percepciones del cliente sobre el cuidado de enfermería incluyen el 
establecimiento de una audiencia que proporcione seguridad, reconocimiento 
del individuo como un ser único y atenta vigilancia sobre el cliente. 
 
 Para poder cuidar de otra persona, hay que entender el contexto de la vida y 
el malestar de esa persona. 
 
 Las personas tienden a estar más satisfechos con los cuidados cuando 
perciben que las enfermeras se ocupa de ellos. 
 
 La ética de los cuidados coloca a éstos en el centro de la toma de decisiones. 
 
                                                 
59
 SWANSON, Kristen. Practicas basadas en la investigación con mujeres que han tenido abortos 
involuntarios. En: Image J. Nurs. 1999, vol. 31, p. 339-345. 
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 Cuando una enfermera establece audiencia, el contacto visual, el lenguaje 
corporal, el tono de la voz, el hecho de escuchar, la actitud positiva y el 
bienestar contribuyen en conjunto a crear franqueza y comprensión. 
 
 El bienestar implica el uso del tacto y la realización habilidosa y amable de los 
procedimientos de cuidados enfermeros. 
 
 Escuchar significa prestar atención a las palabras de una persona y a su tono 
de voz, y estar dentro de su entorno de referencia. 
 
 El conocimiento del cliente es el núcleo del proceso con el que las enfermeras 
toma las decisiones clínicas. 
 
 Una enfermera demuestra cuidados ayudando a los miembros de la familia o 
participando activamente en el cuidado del cliente60. 
 
 
2.6  CONTROL PRENATAL 
 
 
Según la Resolución 412/2000 el control prenatal es un encuentro repetitivo donde 
se identifica e interviene tempranamente los riesgos relacionados con el embarazo 
y se planifica el control de los mismos, con el fin de lograr una gestación adecuada 
que permita que el parto y el nacimiento ocurran en óptimas condiciones, sin 
secuelas para la madre y su hijo61. 
 
 
El proceso implica  educación, vigilancia y procedimientos para el cuidado de la 
salud, los cuales se establecen desde el momento de la concepción hasta que se 
inicia el trabajo de parto, y que tiene como finalidad: 
 
 
 Facilitar la evolución favorable del embarazo normal, proporcionando 
información y servicios esenciales. 
 
 Enseñar habilidades para sus cuidados, a la gestante y a su pareja 
 
 Detectar desde las primeras etapas del embarazo, enfermedades maternas, 
alteraciones u otros problemas  que pueden afectar su curso normal. 
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 POTTER, Patricia Ann y PERRY, Ann Grifin. Op. cit., p. 114. 
61
 COLOMBIA. Ministerio de salud. Norma técnica para la detección temprana de las alteraciones del 
embarazo. Op. cit., p. 10.  
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 Proporcionar información y tranquilizar la paciente y a su familia según el nivel 
de conocimientos 
 
 Ayudar a la mujer a favorecer un ambiente satisfactorio para el desarrollo 
intrauterino del feto. 
 
 
Para ello y según recomendaciones de organismos oficiales de salud, es 
indispensable que el control prenatal cumpla con las siguientes características en 
la atención: 
 
 
 Precoz: implica que las gestantes sean captadas desde el primer trimestre del 
embarazo y, que se establezcan relaciones de acercamiento con la mujer, 
compañero o familia en forma prudente, amable y respetuosa; aceptando 
además la presencia de su acompañante en la atención prenatal, ofreciendo 
información clara y empleando un lenguaje sencillo y adecuado que les 
proporcione tranquilidad y seguridad62.  
 
 Calidad: le corresponde a enfermería, si es quien lo realiza, tener capacidad 
resolutiva e idoneidad profesional, para brindar una atención integral, 
humanizada y de alto nivel63.  
 
 Periódico: aunque varía según los factores de riesgo, enfermería debe 
programar una  visita  o  encuentro  personal  con  la  gestante, por  lo  menos  
cada  mes, garantizando la atención de ésta a lo largo de su embarazo y de 
acuerdo a sus necesidades. 
 
 Oportuna: debe prestarse la atención cuando ésta lo requiera, al respecto se 
anota que el profesional que la atiende debe hacer que todas las mujeres 
embarazadas, se sientan bienvenidas. 
 
 Apoyar a la gestante, compañero o familia en un proceso de educación 
individual, lo que brinda un  espacio para resolver inquietudes e interrogantes 
que tengan ambos, orientar sobre signos alarma, automedicación y hábitos; y 
también aumentar su autoestima y el auto cuidado como factores protectores. 
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 REPÚBLICA DE COLOMBIA. Ministerio de  la Protección Social. Programa de apoyo a la reforma de salud. 
Universidad  Nacional de Colombia. Guía 3 de promoción de la salud y prevención de enfermedades en la 
salud pública. 2007. 
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 REPUBLICA DE COLOMBIA. Ministerio de Salud. Resolución 5261 de 1994. “Por la cual se establece el 
manual de actividades, intervenciones y procedimientos del plan obligatorio de salud”. Bogotá: El Ministerio. 
Agosto 5 de 1994.  
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Cáceres Manrique (2009) plantea además la importancia de que el  control 
prenatal  se   base en  la  evidencia, dada la  escaza  información  sobre  factores 
socio-culturales como las percepciones y prácticas de las gestantes y los 
profesionales de salud, con respecto a la atención prenatal.64 
 
 
2.6.1  Participación del profesional de enfermería en el control prenatal. La 
atención de enfermería durante el control prenatal, debe concebirse como una 
asistencia con objetivos preferentemente preventivos, ya que desde éste enfoque, 
el control prenatal es el vehículo más importante para prestar servicios de calidad 
en el embarazo65. 
 
 
Enfermería es responsable de la planificación, coordinación, ejecución y 
evaluación de la atención prenatal66; por lo cual debe hacer uso de todo su 
conocimiento científico durante el tiempo que la gestante permanezca bajo su 
competencia; lo que implica planificar controles periódicos en torno a un esquema 
cronológico, en los cuales debe orientar a  la gestante y su familia a cerca de los 
cuidados prenatales durante el embarazo, visualizar la importancia de la 
participación en ellos,  vigilar el estado nutricional y remitir, si fuere necesario, a 
programas de alimentación complementaria. Además comprobar el ajuste 
psicosocial de la paciente y su familia al embarazo, determinar la imagen que tiene 
la madre acerca de su hijo por nacer y asesorarla en aspectos relacionados con 
signos de peligro, sexualidad, cambios fisiológicos y psicológicos, modos de alivio 
de las molestias comunes del embarazo, hábitos o conductas de riesgo en el 
embarazo (alcohol, drogas, medicamentos, cigarrillo) entre otros67; dado que el  
embarazo es una situación de cambio permanente y que las condiciones 
fisiológicas del feto y de la madre en un momento dado no son las mismas que la 
de fechas anteriores68. 
 
 
Pero en este actuar,  enfermería tiene la obligación de acatar las directrices y 
lineamientos establecidos en Colombia a través de la Resolución 412/2000, ya 
que en ellas se enfatiza que el enfermero no solo debe poseer competencias para 
acompañar la gestante y su familia durante el proceso, sino estar auténticamente 
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 CÁCERES MANRIQUE, Flor de María. El control prenatal: una reflexión urgente. Op. cit., p. 167. 
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 DONAT COLOMER, Francisco. Enfermería maternal y ginecológica. España: Editorial Elsevier. 2001, p. 
131. 
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 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. OPS. Lineamientos y directrices de enfermería para la 
mejoría de la calidad de la atención prenatal en embarazos de bajo riesgo en América Latina y el Caribe. Op. 
cit., p. 8. 
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 BULECHEK, Gloria et al. Clasificación de intervenciones de enfermería (NIC). 5a. ed. Barcelona, España: 
Elservier. 2009, p. 294.  
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 DONAT COLOMER, Francisco. Op. cit., p. 131.   
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presentes y disponible69, aspecto que  aumenta la relación de confianza y 
posibilita la participación y  expresión  sus reales necesidades.  
 
 
2.7 PROCESO DE ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DE UN INSTRUMENTO 
 
 
En el ámbito de la salud, la mayor parte de instrumentos de medida útiles en la 
investigación, se encuentran en otras lenguas distintas de la española, por lo cual 
para adaptar esos instrumentos a nuestro entorno, se requiere de un proceso que 
asegure la equivalencia conceptual, lingüística, semántica, técnica  y cultural con 
el instrumento original, asegurando de esta manera su aplicabilidad transcultural70-
71.  
 
 
Para Arribas (2006), es necesario que la escala o instrumento pase por un 
proceso de adaptación transcultural, aun conociendo las propiedades 
psicométricas del  instrumento en el país donde se desarrolló, porque de lo 
contrario el instrumento no será válido en nuestro medio72.   
 
Se han propuesto muchos métodos para elaborar el proceso de adaptación 
transcultural de un instrumento. Para esta investigación se seleccionó la  
presentada por  Arriba Alberto73. 
 
 
Para el autor la adaptación transcultural está orientada hacia la medición del 
mismo fenómeno en diferentes culturas, y su principal objetivo es producir un 
instrumento  que sea  apropiado  para  las  personas  objeto  de  la  investigación. 
Además que la nueva versión del instrumento sea equivalente a la del instrumento 
original, de tal forma que sea comprendido por la mayor parte de la gente que 
habla el mismo idioma, independientemente de su subcultura. 
 
 
En el proceso el instrumento debe ser evaluado en términos de equivalencia 
conceptual, es decir, significado y contenido entre las dos versiones del 
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 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. OPS. Lineamientos y directrices de enfermería para la 
mejoría de la calidad de la atención prenatal en embarazos de bajo riesgo en América Latina y el Caribe. Op. 
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 SERRA-SUTTON, Vicky y HERDMAN, Mike. Metodología de adaptación transcultural de instrumentos de 
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 COSTA ALEXANDRE, Neusa María y BRITO GUIRARDELLO de, Edineis. Adaptación transcultural de 
instrumentos utilizados en salud ocupacional. En: Revista Panamericana de Salud Pública. Washington  
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instrumentos tipo encuesta. En: Revista científica de la AMBB. Julio – Septiembre 2006, vol. 16 no. 3, p. 4.   
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instrumento en cuanto a gramática, sintaxis y equivalencia en el nivel de lectura y 
comprensión. Para ello él describe cinco estadios o etapas: 
 
 
Estadio o: Denominada también etapa previa o de contacto con los autores, en la 
cual el investigador a cargo del proyecto de adaptación debe establecer contacto 
con el autor del instrumento en forma directa a titulo institucional y no individual; 
con el fin de obtener la licencia o autorización del autor para utilizar su escala o 
instrumento adaptada a la población diana, a la vez que se promueve entre ambas 
partes un medio que les permita aclarar dudas que surjan durante el desarrollo de 
las etapas posteriores (Anexo 2 y 9) . 
 
 
Estadio 1: En  este  estadio se realizan  las traducciones del  instrumento  desde  
el  idioma original al idioma local. Para que el proceso sea válido y confiable, 
existirá un traductor  habilitado, nativo  y  local quien  conocerá  las característica 
del cuestionario y los valores que está destinado a evaluar; habrá un segundo 
traductor habilitado, nativo y local quien no recibe ninguna información acerca del 
cuestionario o la escala. Ambos elaboran por separado la versión traducida de la 
escala en el idioma local para luego ser comparadas. (Anexo 3, 4, 8) 
 
 
Estadio 2: Los dos traductores se reúnen con el investigador principal para 
analizar ambas traducciones y redactar una “primera versión” de la escala o 
cuestionario en el idioma local (ANEXO 7). 
 
 
Estadio 3: Aquí es necesario retraducir del idioma local al idioma original,  la 
“primera versión” lograda en el estadio anterior del  cuestionario o escala. Para 
ello se utilizan dos personas bilingües nativas del país de origen del cuestionario, y 
cada uno debe independientemente realizar una “segunda versión” en su idioma 
(Anexo 5). 
 
 
Estadio 4: Hace referencia al comité revisor de expertos, que es una etapa de 
control de calidad de las versiones desarrolladas, en la cual se reúnen los 
traductores y de 5 a 8 personas multidisciplinarias, con el fin de comparar la 
versión original con la “primera versión local” y con las nuevas versiones en el 
idioma original que derivan del estadio 3.  
 
 
Es una etapa de grandes decisiones ya que se espera alcanzar equivalencia 
semántica, idiomática, experiencial y conceptual  entre la versión local y la original, 
ya que de ello depende la obtención de una segunda versión local. 
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Estadio 5: En esta etapa que se considera la PRUEBA DE CAMPO, se explora la 
equivalencia conceptual, interpretación y aceptabilidad de la versión en el idioma 
local, identificando los siguientes aspectos: 
 
 
 Preguntas que generen dificultades 
 
 Razones de tales dificultades 
 
 Soluciones propuestas para mejorar la claridad de la formulación  
 
 Elaborar el informe final 
 
 
De acuerdo a lo anterior, la misión del investigador es indagar en la población 
local, si el cuestionario o escala es clara, fácil de entender y de contestar y si las 
instrucciones también lo son; o por el contrario son demasiado largas y difíciles de 
entender, en cuyo caso se le pide al encuestado definir la razón por la cual la 
considera inapropiada, o de qué forma sería mejor expresar la pregunta. 
 
 
Es de anotar que en el proceso, como lo mencionan Sánchez, Otero y otros,  el 
investigador74: 
 
 
 Presentará el proyecto al paciente explicando la naturaleza y el objetivo del 
mismo y lo invitará a participar, en caso de que lo haga firmara el 
consentimiento informado.  
 
 Administrará la escala o cuestionario al paciente, el cual la  desarrollará en 
presencia del investigador y en ausencia de familiares, con el fin de disminuir 
el error sistemático derivado de la falta de veracidad. 
 
 Debe recolectar los comentarios y aportes de los pacientes en un formato de 
registro. 
 
 
Por otra parte es necesario que recolecte la información acerca de los datos socio- 
demográficos que le permitan categorizar la población. 
                                                 
74
 SÀNCHEZ, Ricardo et al. Adaptación transcultural de dos escalas para medir la calidad de vida en 
pacientes con cáncer en Colombia: EORTC QLQ-C30 y QLQ-BR 35. En: Revista Colombiana de 
Cancerología. 2009, vol. 13 no. 4, p. 205-212.  
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Estadio 6: Basados en la documentación disponible en cada uno de los estadios, 
en las modificaciones y análisis de cada una de las preguntas de que se compone 
la escala o cuestionario, para que al finalmente  quede una versión disponible para 
ser aplicada o utilizada en el proceso (Anexo 13). 
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3. MARCO DE DISEÑO 
 
 
3.1  TIPO DE ESTUDIO  
 
 
Es una investigación metodológica, se orienta al desarrollo, la validación y la 
evaluación de instrumentos, siendo su objetivo principal  desarrollar instrumentos 
confiables, eficaces y funcionales  que se puedan utilizar en otras investigaciones 
y otros contextos75. 
 
 
3.2 PARTICIPANTES AFINES 
  
  
Para efectos de la prueba de campo las participantes fueron, un  grupo  de 
Gestantes de bajo riesgo que asistieron  a control prenatal al hospital de Santa 
Mónica en Dosquebradas Risaralda o los puestos de salud de su área de 
influencia. 
 
 
3.3 TIEMPO  
 
 
La prueba de campo se realizó en el periodo comprendido entre mayo y junio de  
2011. 
 
 
3.4 LUGAR 
 
 
Las gestantes  de bajo riesgo fueron captadas en el consultorio de enfermería del 
Hospital Santa Mónica en Dosquebradas Risaralda, o los puestos de salud de su 
área de influencia, donde asistieron a control prenatal. 
 
 
3.5 MUESTRA 
 
 
Estuvo conformada por un grupo de gestantes elegidas aleatoriamente del grupo 
de gestantes de bajo riesgo  que asistieron en a control prenatal  en Hospital 
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 POLIT, Denise and HUNGLER, Bernadette. Investigación científica en ciencias de la salud. 6 ed. México: 
McGraw-Hill Interamericana. 2000. p. 715. 
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Santa Mónica en Dosquebradas Risaralda, en el periodo mayo y junio de 201, y 
posteriormente en agosto. 
 
 
3.6 TIPO DE MUESTREO  
 
 
Para este estudio es un muestreo no probabilístico, intencional o de conveniencia.  
 
 
3.7  TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
 
Se realizó una prueba de campo donde participaron 60 gestantes y posteriormente 
se aplicó de nuevo a un grupo de 50 gestantes más, que cumplían con los mismos 
criterios de inclusión,  con el fin de establecer si los ítems y la opción de medida 
propuestos en la versión en español, tenían la claridad y comprensión esperada. 
 
 
3.8  CRITERIOS DE INCLUSIÓN     
 
 
 Gestantes adolescentes o adultas  de bajo riesgo que asisten al control 
prenatal con enfermería al hospital Santa Mónica de Dosquebradas o los 
puestos de  salud de su área de influencia. 
 
 Gestantes que sepan leer y escribir 
 
 Gestantes que tengan aprobado hasta  octavo grado de escolaridad  
 
 Gestantes con residencia permanente en Dosquebradas 
 
 
3.9 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 
 Gestantes con discapacidad cognitiva diagnosticada  
 
 Gestante con alto nivel educativo  
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3.10   INSTRUMENTO  
 
 
Se utilizó la ESCALA PROFESIONAL DE CUIDADO DE KRISTEN SWANSON (2000). (Anexo 
1). 
La escala original está en inglés  y fue desarrollada  como un medio para evaluar 
el cuidado que ofrece la enfermera  a una  persona  en una situación de la 
práctica, en este caso a la gestante durante el control prenatal. Sus  bases teórico 
conceptuales surgieron de la Teoría de Mediano Rango “Teoría de los cuidados” 
de la Dra. Swanson, que fue desarrollada a través de una serie de estudios 
clínicos en el área de salud de la mujer en 1991, ella cuenta con  validez  de 
constructo  y validez de contenido  a través de la correlación  con la escala del 
inventario de relación Barret Lennart (r = 61 P 0.001) y alfa de Cronbach de 9776.  
 
 
La escala original consta de 15 ítems distribuidos en una escala tipo Likert que 
cuenta con seis opciones de respuesta descritas de la siguiente forma:   
 
 
Si definitivamente             1 
En su mayoría                  2 
Mitad y mitad                    3 
Ocasional                         4   
No para nada                    5 
No aplica                          N/A 
 
 
Además se observa que dicha escala consta  de dos subescalas “sanador 
compasivo” y  “sanador Competente”, las cuales se derivan  de las categorías o 
procesos de cuidado originales de la Teoría de Swanson: conocer, estar con, 
hacer para, posibilitar o permitir y mantener la creencia.  
 
 
La definición de cuidado que maneja esta escala es la descrita por Swanson en 
1991 como “Una forma afectuosa de relacionarse con un ser apreciado, hacia 
quien siente un sentido de responsabilidad y compromiso“; sin embargo los 
conceptos no están definidos, por lo tanto, docentes  del grupo de investigación 
materno perinatal de la Universidad Nacional de Colombia, que conocen y han 
aplicado las Teoría de la Dra. Swanson, analizaron los conceptos “Sanador 
compasivo” y “Sanador competente” a la luz de la teoría planteada por la autora, 
definiendo los conceptos y posteriormente clasificando  los ítems  de acuerdo a su 
correspondencia, y a la vez  haciendo una propuesta de un nuevo escalamiento 
                                                 
76
 WATSON, Jean. Op. cit., p. 203. 
  
48 
 
para valorar el cuidado, pues la escala propuesta en la escala original es de difícil 
comprensión.  
 
 
Los conceptos de las dos subescalas que se presentan a continuación fueron 
aprobados por la autora, una vez enviados en su idioma original para que fueran 
analizados por ella y  emitiera su opinión. (Anexo 6).  
 
 
Primera subescala: Sanador Compasivo: Se refiere al comportamiento del 
profesional de enfermería  que en la práctica del cuidado de la salud de los seres 
humanos establece una relación afectuosa y de confianza.77 Consta de 8 ítems: 
Reconfortante, positiva, escucha atentamente, atenta de sus sentimientos, 
visiblemente afectada por su experiencia, capaz de ofrecer esperanza y 
respetuosa.  
 
 
Segunda subescala: Sanador Competente: Se refiere al comportamiento del 
profesional de enfermería, con responsabilidad, compromiso, pericia e idoneidad 
para ejercer la práctica del cuidado de la  salud de los seres humanos.78 Costa de 
7 ítems: Informativa clínicamente competente, personal, Apoyo, técnicamente 
hábil, cuidado  y centrada en usted. 
 
 
3.11 PROCEDIMIENTO: FIRMA  DEL CONSENTIMIENTO Y ASENTIMIENTO 
INFORMADO (Anexo 11) 
 
 
La gestante fue captada, en las instalaciones de consulta externa de la ESE 
Hospital Santa Mónica de Dosquebradas o los puestos de salud de su área de 
influencia, una vez salió del control prenatal se ubicó en un consultorio privada 
donde se le explicó  en términos  muy sencillos, el objetivo del estudio y los 
beneficios en cuanto al interés de mejorar el cuidado que recibían de la enfermera.  
 
 
Al  aceptar voluntariamente participar en el estudio, se le leyó  detenidamente el 
consentimiento informado y se le permitió discutirlo brevemente en el sentido de 
verificar que lo había  entendido, que estaba de acuerdo y que continuaba con el 
deseo de participar.  Seguidamente se le hizo  firmar, teniendo en cuenta que las 
menores de edad debían firmar el asentamiento informado y si estaba 
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acompañada de un adulto responsable, este firmaría también el consentimiento 
informado. 
 
 
3.12 PROCEDIMIENTO PARA LA REALIZACIÓN DE LA PRUEBA DE CAMPO: 
ADECUACIÓN SEMÁNTICA  
 
 
3.12.1 Proceso de adaptación transcultural de la versión en español de la  
Escala Profesional del Cuidado (CPS) de Kristen Swanson. Se solicitó 
autorización en el Hospital Santa Mónica de Dos Quebradas Risaralda para 
realizar la prueba de campo (Anexo 12) 
 
 
En la  PRUEBA DE CAMPO, se realizó un sondeo o a un grupo de gestantes que 
cumplían con los criterios de inclusión, previa firma del consentimiento informado. 
Para la adecuación semántica  y la adaptación en la escala de medida se realizó 
lo siguiente: 
 
 
1. Captación de gestantes en la consulta prenatal 
 
2. Aplicación del consentimiento informado 
 
3. Diligenciamiento de la ficha socio demográfica (Anexo 10) 
 
4. Realización de una entrevista individual donde se aplicó  la escala de cuidado 
profesional  con el fin de comprobar  la comprensión de las preguntas y  
determinar si el vocabulario es el adecuado.   
 
 
En la exploración de cada ítem se hicieron las siguientes preguntas para cada 
ítem. (Anexo 13). 
  
 
¿Usted entendió la pregunta?    Si_____      
NO_____ 
 
 
La pregunta es:   Absolutamente clara  ____  
Poco clara  _____ 
No es clara_____    
 
 
  
50 
 
Descríbame como entendió la pregunta: 
__________________________________________________________________
________________________________________________________________  
 
Seleccione la opción que le parezca más clara y sencilla para contestar la 
pregunta: 
 
 
OPCIÒN 1 OPCIÒN 2 OPCIÓN 3 OPCIÒN 4 
ORIGINAL DE LA ESCALA 
DE SWANSON 
 
SI    ____ 
 
NO  ____ 
 
 
 
 
 
 
Nunca   ____ 
 
Algunas veces  ___ 
 
Siempre ____ 
 
Siempre   ___ 
 
La mayoría de veces ___ 
 
Algunas veces SI, algunas veces 
NO     _____ 
 
Nunca ____ 
 
SI definitivamente  ___ 
 
En su mayoría ___ 
 
Mitad y mitad ___ 
 
Ocasionalmente ___ 
 
No, para nada  ___ 
 
 
 
 
¿Le parece que la escala en forma general es fácil de entender?  SI __  NO __ 
 
¿Le parece en general que la escala es fácil de contestar?  SI __  NO ___ 
 
 
 
3.13 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
3.13.1 Aplicación del principio de respeto a la dignidad humana. Se tuvo en  
cuenta los siguientes aspectos que además están relacionados y explicados en el 
modelo elaborado del consentimiento informado que se encuentra (Anexo 11). 
 
Para tomar parte del proyecto de investigación, las gestantes, lo    hicieron  de una 
forma voluntaria y después de haber autorizado por escrito su participación. 
En caso de menores de edad, que voluntariamente aceptaron su participación y 
firmaron  el asentimiento informado, se obtuvo también el consentimiento de su 
representante legal.  
 
 
Se protegió el derecho a la intimidad de cada una de las gestantes que 
participaron  en el estudio, al resguardar su identidad utilizando un código. 
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3.13.2  Principio de beneficencia. Se vigiló el estado de salud física y mental de 
las gestantes que participaron en el proyecto cuidadosamente a lo largo de este 
trabajo. 
 
 
3.13.3 Principio de justicia. Se les  garantizó a las gestantes que  participaron  
en el  estudio  de investigación, que los resultados contribuirán a mejorar  el 
cuidado  de enfermería que reciben en el control prenatal, a futuro.   
 
 
Se le garantizó a las gestantes que tendrían  un trato digno, independiente de las 
acciones que tomaran  durante la investigación, o bien de las opiniones que 
tuvieran  acerca del cuidado ofrecido por la enfermera. 
 
 
Se le aseguró a las gestantes que la información obtenida es la estrictamente 
necesaria y que por lo tanto no se utilizaría para obtener información adicional y 
que no se pondría  nunca en evidencia ante otros, ésta no se compartirá con 
personas ajenas a la investigación, a menos que ellas lo hubieran autorizado. 
  
 
3.13.4 Socialización de resultados. Se socializarán los resultados obtenidos de 
la investigación haciendo énfasis en la contribución y aporte que se logró para la 
ciencia y el cuidado de la gestante. Para lograrlo se hará una llamada telefónica a 
cada una de las participantes, donde se le informe lugar y hora de encuentro para 
donde se expondrán los resultados y los beneficios para la población materna. Su 
familia podrá participar. 
 
 
En cuanto a la socialización en la institución, se citaran las enfermeras 
profesionales, directivos y otros, utilizando el correo electrónico. Se hará énfasis 
en términos de los beneficios para la población materna de su área de influencia y 
los beneficios para la institución. Además se tendrán en cuenta los acuerdos 
previos que incluyen, socializar los datos antes de cualquier publicación. 
 
 
Se podrán divulgar y publicar los resultados de la investigación, mencionar la 
institución como consta en la autorización expedida por esta. 
 
 
En caso tal de que la población implicada solicite más que simple información, se 
estará dispuesto a proporcionar el apoyo que soliciten, según los resultados que 
se hayan obtenido. 
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3.13.5 Principios éticos respecto a la diversidad cultural de los sujetos de 
estudio: Por ser un aspecto inseparable de la dignidad humana, ella supone un 
compromiso. Se respetó la libre expresión, sus opiniones y diferencias de 
concepto. 
 
 
Se propició durante la entrevista un clima de confianza y entendimiento mutuo, lo 
que implicó tolerancia, diálogo, ayuda  y cooperación durante el proceso79. 
 
 
 
                                                 
79
 ORGANIZACIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA EDUCACIÓN, LA CIENCIA Y LA CULTURA. 
Declaración universal de la UNESCO sobre la diversidad cultural [en línea]. Noviembre del 2001. Disponible 
en Internet: http://portal.unesco.org/es/ev.php-URL_ID=13179&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION 
=201.html 
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4. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
 
Este capítulo contiene la descripción sociodemográfica de las gestantes que 
participaron en el estudio, el análisis sobre la claridad y comprensión de cada uno 
de los ítems de la Escala de Cuidado Profesional (CPS) versión en español y,  el 
análisis de  las opciones de respuesta seleccionadas por las gestantes. 
 
 
4.1. ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS  
 
 
Figura 1. Distribución de las gestantes objeto del estudio según datos 
sociodemográficos 
 
 
 
DISTRIBUCIÓN DE LAS GESTANTES OBJETO DEL ESTUDIO SEGÚN DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
  
 
ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
 
INTERVALO 
 
PORCENTAJE 
 
 
 
 
 
ESCOLARIDAD (grados) 
Ninguno 1.66% 
Primero 0% 
Segundo 3.33% 
Tercero 1.66% 
Cuarto 5% 
Quinto 21.66% 
Sexto 18.33% 
Séptimo 21.66% 
Octavo 26.66% 
 
 
EDAD (años) 
 
10 a 14 3.33% 
15 a 19 36.66% 
0 a 24 33.33% 
25 a 40 26.66% 
 
PROCEDENCIA  
Urbana  87% 
Rural  13% 
 
 
OCUPACIÓN 
 
 
Ninguno   2% 
Ama de casa  78% 
Estudiante  18% 
Otros  2% 
 
 
ESTADO CIVIL 
 
soltera 30% 
Unión libre 62% 
Casada 8% 
Otros 0% 
           FUENTE: Base de datos prueba de campo 
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Es importante anotar que para efectos del presente estudio solo se tuvo en cuenta 
a las gestantes que tenían aprobado hasta octavo grado de escolaridad, dada la 
importancia que le da Arribas (2006)80 en el documento Adaptación Transcultural 
de Instrumentos, en donde afirma que es imprescindible que un instrumento, como 
en este caso la escala de cuidado profesional, sea comprensible por cualquier 
persona con un nivel de instrucción bajo, para él correspondiente a un sexto año 
de educación primaria. 
 
 
Lo anterior posiblemente se deba a que existen diferencias acerca de los procesos 
de pensamiento entre las personas analfabetas o de baja escolaridad y los 
letrados, ya que pueden tener deficiencias cognitivas, que los hacen incapaces de 
comprender el significado de un lenguaje complejo o abstracto81, e incluso se ha 
podido establecer que una diferencia entre 0 y 3 años de educación son altamente 
significativas, ya que es posible que cambie la organización cognitiva cerebral 
influyendo en el pensamiento y el lenguaje82  
 
 
Por eso se observa que las personas instruidas hacen uso de oraciones más 
complejas y de palabras más refinadas, y siempre tienden a aludir con mayor 
frecuencia a conceptos abstractos; mientras que muchos iletrados son incapaces 
de comprender incluso mensajes transmitidos en su mismo idioma o dialecto en 
un contexto que les resulta familiar83; dado que la baja escolaridad produce  serias 
limitaciones para la comprensión de mensajes o conocimientos84. 
 
 
En Colombia desde 1991el Ministerio de Educación Nacional viene evaluando los 
logros de los estudiantes desde tercero a noveno grado, en las áreas de lenguaje 
y matemáticas a través de las pruebas SABER, encontrándose incapacidad para 
leer comprensivamente, solo el 44% de los niños de  tercer grado de escolaridad 
lo logran y el porcentaje desciende drásticamente hasta observar que en grado  
noveno  solo el 20% lo consiguen; además las cifras son alarmantes cuando los 
estudiantes evaluados son de zona rural85. 
 
                                                 
80
 ARRIBAS, Alberto. Op., p.4 
81
 ABADZI, Helen. Analfabetismo de adultos, arquitectura cerebral y empoderamiento de los pobres [en línea]. 
En: Revista educación de adultos y desarrollo. DVV International. 2005, no. 65. Disponible en Internet: 
http://www.iiz-dvv.de/index.php?article_id=223&clang=3  
82
 ARDILA, Alfredo. Evaluación cognitiva en analfabetas. En: Revista de neuropsicología, neuropsiquiatría y 
neurociencias. 2000, vol. 30, p. 465-468.  
83
 ABADZI, Helen. Op. cit., http://www.iiz-dvv.de/index.php?article_id=223&clang=3 
84
 MARTINEZ, Rodrigo y FERNÁNDEZ, Andrés. Impacto social y económico del analfabetismo: modelo de 
análisis y estudio piloto. Santiago de Chile: UNESCO – CEPAL, febrero del 2010.  
85
 SARMIENTO GÓMEZ, Alfredo; TOVAR, Luz Perla y ALAM, Carmen. Situación de la educación básica, 
media y superior en Colombia. Bogotá: Casa editorial El Tiempo y fundaciones Antonio Restrepo Barco y 
Corona. Noviembre 2001, p. 43. 
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El saber leer es un indicador de presencia o ausencia de deficiencias cognitivas, 
que muestran la capacidad o dificultad para responder preguntas, emitir opiniones 
o comprender el significado del lenguaje; por eso durante el presente estudio 
también se tomó como criterio de exclusión el analfabetismo.   
 
 
Según el ENDS (Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010),  en Colombia el 
6% de las mujeres de zona rural, no pueden leer y el 12% leen con dificultad, 
comparado con el 1% de zonas urbanas que no leen y el 4% que lo hacen con 
dificultad.  Aspecto que se aumenta con la edad, desde el 3% entre las 
adolescentes hasta el 15% entre las mujeres al final del periodo reproductivo86 
 
 
Se puede llegar entonces a la conclusión que si los ítems de la Escala de cuidado 
Profesional, son claros y comprensibles para las gestantes de baja escolaridad, lo 
será para los de mayor grado de escolaridad.  
 
 
En cuanto a los rangos de edad  se tuvo en cuenta los propuestos por la OMS, ya 
que permiten establecer más fácilmente el desarrollo del lenguaje, 
específicamente  el semántico que es el más ligado al desarrollo cognitivo. 
 
 
Algunos autores consideran que la edad y otros factores se asocian con la 
capacidad de comprender palabras, por ejemplo los niños menores de 2 años 
pueden comprender hasta 300 palabras, los niños entre 3 y 6 años muestran 
comprensión hasta de 4500 palabras, debido al crecimiento rápido de la masa 
cerebral y a la interconexión neuronal y a estímulos externos. En la niñez este 
proceso se incrementa a la velocidad de 1000 palabras por año y en la secundaria 
hasta 2000 palabras87.    
 
 
El desarrollo activo de la expresión oral a nivel morfo-sintáctico, semántico y 
pragmático continúa durante la edad escolar y se prolongan hasta la adolescencia 
tardía, como lo indican los resultados de un estudio que relaciona la edad con el 
lenguaje en escolares88    
 
 
Al considerar que los aspectos inherentes al desarrollo del lenguaje semántico 
están ligados a la edad, es importante anotar  que la población adolescente con 
                                                 
86
 PROFAMILIA COLOMBIA. Encuesta nacional de demografía y salud (ENDS). 2010. 
87
 MATUTE, Esmeralda et al. Influencia de la edad en la ejecución de las tareas relacionadas con el lenguaje 
en escolares. En: Revista neuropsicología, neuropsiquiatría y neurociencias. México, Abril del 2010, vol. 10 
no. 2, p. 9-21.  
88
 Ibíd. 
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embarazo temprano, clasificada según rangos de edad de la OMS, constituyen 
para efectos de éste estudio el 73.32%, y que 26.66% son adultos jóvenes o 
tempranos.  
 
 
Se han hallado diferencias altamente significativas en el lenguaje comprensivo en 
función del lugar de residencia, como lo demuestra  un estudio realizado en la 
ciudad de Lima, donde se encontró que los estudiantes procedentes de áreas 
urbanas  tienen un mayor dominio del lenguaje oral, lectura y escritura, que 
conforma el lenguaje comprensivo, comparado con los estudiantes de zona rural89. 
 
 
 
De acuerdo a lo anterior y según los datos obtenidos en el presente estudio, que 
aparecen en la Figura 1, el hecho de que el 87% de las gestantes pertenezcan al 
casco urbano del municipio de Dosquebradas (Risaralda), comparado con el 13% 
de zona rural, influye menos en la capacidad de comprensión del significado del 
lenguaje de la Escala de Cuidado Profesional (CPS) versión en español que se  
propuso. 
 
 
 
La distribución que muestra la Figura 1 en cuanto a la ocupación, verifica la 
condición de género, donde a la mujer se le ha asignado funciones domésticas y 
de crianza de los hijos, que se relacionan con dependencia económica y tendencia 
a no continuar los estudios en el período gestacional, especialmente si se es 
adolescente embarazada90. Lo que indica desde la perspectiva sociocultural 
limitación en cuanto a oportunidad de trabajo y de estudio, dado el alto porcentaje 
de gestantes dedicadas a labores domésticas (78%), o sin ninguna  ocupación. 
 
 
 
En Risaralda por ejemplo solo el 71.5% de las mujeres tienen algún grado de 
educación primaria o secundaria y un 2% no tienen ninguno91, lo que incide en el 
tipo de ocupación que desempeñan; así mismo datos reportados por el ENDS 
(2009) y DANSOCIAL (Departamento Administrativo Nacional de la Economía 
                                                 
 
89
 MATALINARES, María et al. Lenguaje comprensivo y memoria auditiva inmediata en estudiantes de 5º y 6º 
grado de primaria de zona rural y urbana  de Lima. En: Revista de investigación en psicología. 2007, vol. 10 
no. 2, p. 71-83.  
90
 ROJAS BARQUERO, Mayra. Caracterización de adolescentes embarazadas, referidas al servicio de trabajo 
social del hospital de San Carlos [en línea]. En: Revista adolescente y salud. 2004, vol. 4 no. 1-2, p. 1-22. 
Disponible en Internet: www.binasss.sa.cr/revistas/ays/aya4-5n1-2/art6. 
91
 COLOMBIA. Ministerio de la Seguridad Social. Encuesta Nacional Demográfica y de Salud. 2010. Resumen 
por departamento: Risaralda. 2010. www.profamilia.org.co/encuestas/Profamilia/.../index.php?...En caché 
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Solidaria (2009)92, revelan que las mujeres presentan cifras más altas de 
desempleo que los hombres, y tienen posiciones ocupacionales menos 
destacadas o deseadas, siendo la principal fuente de empleo femenino (32,9%) en 
la rama de servicios o también en actividades denominadas “oficios del hogar”.  
 
 
Finalmente en la Figura 1, se aprecia la tendencia de las gestantes a establecer 
relaciones de pareja en unión libre, lo que dista de la mayoría de estudios 
consultados en donde ser madre soltera, mantiene cifras por encima del 60 al 
90%93. Su inclusión como dato sociodemográfico importante en este estudio, se 
relaciona con el hecho ampliamente demostrado de que el estado civil influye en la 
deserción escolar, al aducir  causas no solo económicas, familiares,  del entorno o 
del hogar, sino relacionadas con el embarazo, especialmente el embarazo 
temprano.94 
 
 
4.2  ANÁLISIS DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL 
(CPS) VERSIÓN EN ESPAÑOL 
 
 
La siguiente figura permite identificar el porcentaje de interpretabilidad o 
aceptabilidad semántica de cada uno de los ítems que compone la Escala de 
Cuidado Profesional (CPS), en términos de claridad y comprensión, entendiendo 
que la aceptabilidad es la que permite que el enunciado comunique el significado 
que quiere darse a entender y no otro. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
92
 GRANJA, Rosa Yelena. Ministerio de la Seguridad Social.  DANSOCIAL: de frente a las políticas  públicas 
para la mujer en Colombia.  Informe presidencial. mayo 2 de 2009. 
93
 SALAZAR ARANGO, Andrés et al. Consecuencias del embarazo adolescente en el estado civil de la madre 
joven: estudio piloto en Bogotá, Colombia. En: Revista persona y bioética. Universidad de la Sabana, 
Colombia Julio-Diciembre 2008, vol.12 no. 31, p. 169-182.  
94
 MARTINEZ MORALES, Javier y FERNÁNDEZ DOMINGUEZ, Almicar O. ¿Cómo combatimos la deserción 
escolar en el nivel secundario? [en línea] En: Revista académica: Cuadernos de Educación y Desarrollo. 
Universidad Autónoma de Chihuahua, México. Enero del 2011, vol. 3 no. 23. Disponible en Internet: 
http://www.eumed.net/rev/ced/23/mmfd.htm  
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Figura 2. Aceptabilidad de cada uno de los ítems de la Escala de Cuidado 
Profesional (CPS),  según las gestantes 
 
 
FUENTE: Base de datos prueba de campo 
 
 
Ítem 1 ¿La enfermera la hizo sentir bien? 
 
 
El porcentaje de claridad y comprensión del ítem No.1 que se visualiza en la figura   
Nro.2, permite considerar que las gestantes mantuvieron unanimidad entre el 
significante y significado del enunciado, lo que permitió lograr una alta 
equivalencia semántica, por lo cual el ítem no requiere de un proceso de 
adecuación.  
 
 
Ítem 2 ¿Tuvo una actitud positiva con usted? 
 
 
En la figura Nro.2 es evidente la falta de aceptabilidad del ítem Nro.2  por parte de 
las gestantes, lo que significa que el enunciado ¿tuvo una actitud negativa con 
usted?, no logró transmitir el significado que quería darse a conocer, por lo tanto 
se propone que el ítem debe ser reinterpretado  y reformularse parafrásticamente, 
para poder avanzar en la comprensión, entendimiento e intensión del contenido y 
garantizar su equivalencia conceptual.  
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Para lograr lo anterior se tiene en cuenta que la expresión “actitud positiva” que 
hace parte del enunciado del ítem, hace referencia a esa reacción optimista y 
luchadora que deben tener las enfermeras ante las adversidades o situaciones 
difíciles, y que las motiva o estimula a dar lo mejor de sí mismas; como lo 
manifiesta Almeida y otros investigadores (2007): “Los enfermeros entienden al 
optimismo como un atributo de quien debe mantener el espíritu luchador para 
seguir adelante con el tratamiento de la enfermedad” 95 
 
 
Además se tiene en cuenta que las gestantes demostraron que no es fácil definir 
el significado de actitud positiva de la enfermera frente a su atención, por lo que se 
propone que el ítem ¿La enfermera tuvo una actitud positiva con usted? sea 
replanteado de la siguiente forma: ¿La enfermera se mostró optimista con la 
evolución de su embarazo? 
 
 
Esta nueva forma de plantear el ítem reconoce dos cosas importantes que 
surgieron durante la prueba de campo: que al plantear el ítem se lo debe 
relacionar con el mismo estado de embarazo para hacerlo más personalizado, 
más claro o comprensible y, que el término optimismo recoge aspectos que 
contemplaron las gestantes cuando describieron con sus propias palabras el 
significado del ítem, por ejemplo para algunas gestantes el enunciado planteaba  
interés o preocupación mostrada por la enfermera cuando les enseñaba, ya que si 
se cuidan podían salir adelante con su embarazo.  
 
 
Ítem 3 ¿sintió que la enfermera escucho sus necesidades? 
 
 
Es necesario que el ítem 3 y enunciado de la siguiente forma ¿sintió que la 
enfermera escucho sus necesidades?, sufra el proceso de adecuación semántica 
y sea expresado en los siguientes términos ¿La enfermera la escuchó con 
atención?, dado que la Figura 2 muestra una claridad solo del 40% y  una 
comprensión del 35%. 
 
 
En el parafraseo se observó una orientación semántica del ítem hacia el hecho de 
que la enfermera le ponga atención cuando ella esté hablando, a que le dedique 
tiempo para escucharla y a que no la interrumpa sin motivo. Además para ellas la  
escucha atenta debe contemplar cualquier situación, problema, dificultad, 
inconveniente o duda que surja como producto de su estado de embarazo y, que 
                                                 
95
 ALMEIDA De, Liliana M. et al. La comunicación de la enfermera en la asistencia de enfermería en la 
mujeres mastectomizadas: un estudio de Grounded theory. En: Revista Latinoamericana de enfermería. 
Brasil, enero-febrero del 2007, vol. 18 no. 1, p. 1-7. 
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la lleve a pensar que puede ser resuelto durante su consulta prenatal con 
enfermería. 
  
 
Es importante resaltar que en el análisis del parafraseo,  se evidenció que para las 
gestantes la  palabra “necesidad o necesidades” no significa bienestar, salud o 
cuidado, sino una necesidad o carencia personal (de alimento, ropa, dinero) o 
necesidad de evacuación corporal (orina o heces)96. 
 
 
Ítem 4 ¿La enfermera estuvo atenta a sus sentimientos? 
 
 
Dado el porcentaje que obtuvo el ítem Nro.4, se puede admitir que  las gestantes 
no entendieron su significado, tal como lo muestra la Figura 2. Para ellas el 
enunciado  estuvo más relacionado con que la enfermera les permita expresar sus 
sentimientos, descargarse emocionalmente de ellos y desahogarse. 
 
 
Por eso se sugiere que el ítem se reformule de la siguiente forma: ¿la enfermera le 
permitió expresar sus sentimientos?; ya que de ésta forma el ítem se hace más 
personal, favorece la empatía y le permite a la gestante visualizar que el cuidado 
que le brinda la enfermera en ese momento contempla aspectos humanos.  
 
 
Ítem 5 ¿Sintió que la enfermera se preocupó por su situación? 
 
    
Aunque la Figura Nro.2 muestra una claridad del ítem del 51.67% y una 
comprensión del 55%, a través del análisis del parafraseo que hicieron las 
gestantes durante la prueba de campo, se observó que no requiere una 
modificación gramatical radical, solo necesita que el ítem se “personalice”, es decir 
que la  gestante lo sienta como propio y, que se enmarque en una situación 
relacionada con la gestación. 
 
 
Se propone que el ítem  ¿Sintió que la enfermera se preocupó por su situación? 
sea modificado de la siguiente forma: ¿La enfermera demostró preocupación por 
lo que le sucede a usted? Aspecto que abarcaría la preocupación que muestra la 
enfermera por solucionar el retraso en procedimientos o informes relacionados con  
                                                 
96
 BEDREGAL G, Paula.  Necesidades de salud desde la perspectiva de los usuarios [en línea]. En: Revista 
Médica de Chile. Santiago de Chile, 2002, vol. 130 no. 11, p. 1287-1294. Disponible en Internet:  
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872002001100013&lng=es&nrm=iso>. ISSN 
0034-9887.  
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sus exámenes de laboratorio y sus ecografías y, que pueden incidir en su estado 
de salud, tal como ellas mismas lo describen en el parafraseo. 
 
 
Ítem 6 ¿La enfermera le dio confianza para salir adelante? 
 
 
Considerando que el ítem significa para las gestantes: que las enfermeras las 
animen y alienten a seguir adelante y a seguir luchando a pesar de las dificultades 
que se pudieran presentar en el curso de su gestación, se considera que el ítem 
mejora su claridad y compresión si se ajusta de la siguiente forma: ¿La enfermera 
la estimuló para que siga adelante?; ya que también se encontró que en esta 
región, el término confianza se refiere a ser “confianzudo”, es decir una 
familiaridad excesiva y molesta con alguien, un trato muy amistoso o atrevido, lo 
que influye en el grado de comprensión y claridad del ítem. 
 
 
Ítem 7 ¿La enfermera fue respetuosa con usted? 
 
                     
El parafraseo en éste ítem estuvo relacionado con que la enfermera  no diga 
malas palabras, que no sea grosera, que no ofenda, que no grite,  que no critique, 
que de buen trato, lo que permitió lograr una aceptabilidad cercana al 100%;  por 
lo cual no se propone  queda enunciado de igual forma: ¿La enfermera fue 
respetuosa con usted? 
 
 
Ítem 8 ¿Cree usted que la enfermera comprendió sus necesidades? 
 
 
La Figura Nro.2 muestra que el ítem Nro.8 requiere adecuación semántica, dado 
que el porcentaje de claridad alcanzó sólo el 28.33% y el 30% en su compresión, 
lo que significa que hubo poca equivalencia semántica, las gestantes no lograron 
captar el significado que el enunciado del ítem  pretendía transmitir97 
 
Se propone entonces que el ítem inicial sea reemplazado por: ¿La enfermera 
comprendió sus dolencias y preocupaciones?, ya que aquí se muestra interés de 
la enfermera por brindar una atención integral basada en el conocimiento previo y 
comprensión de la situación de la gestante (Estar con… y  Conocer). 
 
                                                 
97
 VALDERAS, José M.; FERRER, Montse y ALONSO, Jordi. Instrumento de medida de calidad de vida 
relacionado con la salud y de otros resultados percibidos por los pacientes [en línea]. En: Med Clin. 2005, vol. 
125 no. 1, p. 56-60. Disponible en Internet: http://ferran.torres.name/download/material_comun/medclin/56.pdf. 
consultado septiembre 2011, 14pm.  
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El significado de preocupación y dolencia, es definido en el Diccionario de la Real 
Academia Española como:  
 
 
 Preocupación: lo que provoca interés o atención  
 
 Dolencia: indisposición, enfermedad o alteración de la salud98 
 
 
Ítem 9 ¿Le pareció que la enfermera sabía cómo cuidarla? 
 
 
Se propone que el ítem Nro.9 sea reformulado de la siguiente forma: ¿La 
enfermera demostró que estaba preparada para hacer su trabajo?, en vista que 
las gestantes entienden el cuidado como aquel que se recibe durante la 
enfermedad y no durante el control prenatal porque ellas no se consideran 
enfermas. Por lo cual el término “cuidarla” debe desaparecer del ítem en términos 
gramaticales y semánticos, dado lo expresado por el grupo de gestantes.  
 
 
En el  parafraseo el ítem inicial significó: ser  atendidas, examinadas o revisadas 
por enfermeras capacitadas, preparadas o estudiadas para hacer este tipo de 
trabajo, aspecto que se acerca a lo que la autora pretendió al formular el ítem 
original “ Clinically Competent” (clínicamente competente).  
 
 
Y es que ser clínicamente competente contiene tácitamente la noción de cuidar, lo 
que involucra las tres dimensiones de la mente humana: el saber y el hacer 
(dimensiones cognitivas) y la dimensión afectiva (cognitivo expresiva) que son las 
actitudes, sentimientos y valores99. 
 
 
 
Las competencias teóricas, prácticas y personales que requiere una enfermera 
cuando aplica el  proceso de atención de enfermería, es lo que le permite al 
paciente percibir que está siendo cuidado por enfermeras competentes”100 
                                                 
98
 REAL ACADEMIA DE LA LENGUA. Op. cit., http://www.rae.es/rae.html 
99
 DAVIS, Anne J. El cuidar y la ética del cuidar en el siglo XXI: qué sabemos y qué debemos cuestionar. 
Col·legi Oficial d’Infermeria de Barcelona. VIII Congreso Internacional de Enfermería “Gestión del Cuidado: 
Implementando estrategias de acercamiento al paciente”. Santiago de Chile. 2006 
100
 MEJIA LOPERA, María Eugenia. Aplicación de algunas teorías de enfermería en la práctica clínica [en 
línea]. En: Revista Index de Enfermería. 2008, vol. 17 no. 3, p. 197-200. Disponible en Internet: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-2962008000300010&lng=es&nrm=iso. ISSN 
1132-1296.  doi: 10.4321/S1132-12962008000300010. 
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Ítem 10 ¿Se sintió apoyada por la enfermera? 
 
 
Para las gestantes que comprendieron el significado del ítem, él  significó  ayuda, 
orientacion y colaboracion; por lo tanto se propone  reformular el  ítem inicial  por 
el siguiente:¿ La enfermera le brindo ayuda y colaboracion?. 
 
 
La propuesta se apoya en estudios  que refieren que los pacientes perciben el 
apoyo que se les brinda enfermería, como una ayuda para lograr un afrontamiento 
óptimo de su salud, respaldado mediante tareas de cuidado y participacion en la 
recuparación de ésta.”101 
 
 
Ítem 11 ¿Le pareció que la enfermera sabía hacer los procedimientos con 
usted? 
 
                        
El significado que las gestantes le asignaron al ítem 11, está relacionado con 
aspectos tales como: que la enfermera les tome la presión, le escuche su bebe, 
las pese y les mida la “barriga”; lo que la autora en su escala  original contempla 
como “Technically Skilled” (competencia técnica). 
 
 
El ítem ¿Le pareció que la enfermera sabía hacer los procedimientos con usted?, 
se sugiere sea reformulado como: ¿La enfermera le realizó correctamente el 
control prenatal? 
 
 
Lo anterior dado que los  procedimientos mencionados por las gestantes y,  que 
se hacen en la consulta prenatal de enfermería, son percibidos como correctos si 
la gestante se siente confiada y satisfecha con la forma en que la enfermera le 
realiza éste procedimiento. Además la gestante no aprecia el término 
procedimiento como un método o proceso que se requiere para hacer el control, 
sino como un aspecto más humano. 
 
 
 
 
                                                 
96 
MEJÍA LOPERA, María Eugenia. Significado del cuidado de enfermería para el paciente en estado de 
cronicidad. En: Index de Enfermería. Medellín, Colombia Octubre- diciembre. 2008, vol. 17 no. 4, p. 231-235. 
ISSN 1132-1296 
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Ítem 12 ¿La enfermera estuvo pendiente de usted? 
 
 
En el parafraseo las gestantes consideron que el ítem 12 hace referencia a que la 
enfermera se preocupe y se encarge de brindarle los cuidados necesarios durante 
el control prenatal para que su embarazo termine de una forma adecuada.  
 
 
Sin embargo se propone que el ítem ¿La enfermera estuvo pendiente de usted?  
se reformule de la siguiente forma: ¿la enfermera estuvo al cuidado de usted todo 
el tiempo durante el control prenatal?  
 
 
La razón de la propuesta radica básicamente en dos cosas: ellas  se preguntaban 
¿pendiente de qué?, es decir el ítem requiere estar enmarcado dentro de un 
tiempo o lugar para que la gestante se ubique en él  y, en segundo lugar,  para la 
gestante es importante que la enfermera no deje pasar ningún detalle en su 
valoración y que si identifica eventualmente alguna alteración la remita 
oportunamente al profesional correspondiente (Hacer para). 
 
 
Ítem 13 ¿Le brindó información clara? 
 
 
A pesar que el ítem Nro. 13 como lo muestra la Figura 2, tuvo una claridad y 
comprensibilidad del 81.67%; se sugiere reformular el ítem, el cual se plantea de 
la siguiente forma: ¿La enfermera le explicó en forma clara las indicaciones a 
seguir? 
              
 
Lo anterior se debe a que en el parafraseo (frase que imitando en su estructura 
otra conocida, se formula con palabras diferentes102), las gestantes manifestaron  
que el ítem hace referencia a la explicación que reciben de la enfermera y que 
siempre está relacionada con las indicaciones que deben seguir. 
 
 
 
Ítem 14 ¿Sintió que la enfermera fue amable con usted? 
 
               
Como se aprecia en la  Figura 2,  el ítem Nro. 14 de la Escala de Cuidado 
Profesional (CPS) versión en español,  fue claro y comprensible, es decir que 
                                                 
102
 REAL ACADEMIA DE LA LENGUA. Diccionario [en línea]. Disponible en Internet: 
http://www.rae.es/rae.html. consultado  septiembre 2011, 16 pm 
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hubo una adecuada interpretación semántica, razón por la cual no se sugiere 
reformular el ítem. 
 
 
Ítem 15 ¿La enfermera la hizo sentir importante? 
 
 
El porcentaje tan bajo, alcanzado en el item Nro.15 en terminos de claridad y 
comprensión, significa que es indispensable que el enunciado sufra el rigor del 
proceso de adecuación semantica, lo que implica una reformulación de éste, ya 
que hay evidencia en el parafraseo, de que las gestantes se consideran 
importantes cuando la enfermera se preocupa por ellas y por lo que le pueda 
suceder  en el futuro, cuando las apoya y es respetuosa y no las maltrata. 
 
 
El trato como persona mide el esfuerzo por parte de la enfermera para entender al 
otro desde lo emocional hasta lo físico, centrandose en él, independiente de su 
edad, sexo, ocupacion, condicion social, etc, buscando una forma de beneficiar 
esa persona sin dañar su dignidad ni transgredir sus derechos. Aspecto que 
contempla Swanson en los enunciados que derivan de su teoria: “Las personas 
tienden a estar más satisfechos con los cuidados cuando perciben que las 
enfermeras se ocupa de ellos”103. 
 
 
Por lo anterior se considera que el ítem debe ajustarse de la siguiente forma: ¿La 
enfermera la trato como persona?  
 
 
 
4.3 ACEPTABILIDAD DE LA OPCIÓN DE RESPUESTA DE LOS ÍTEMS 
 
 
Las siguientes son las formas de respuesta con sus respectivas opciones, que se  
plantaron a las gestantes  con el fin de  explorar desde la perspectiva de ellas, 
cual se ajusta mejor al responder los  ítems que contempla la Escala de Cuidado 
Profesional (CPS) versión en español.  
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
103
 POTTER, Patricia Ann y PERRY, Ann Grifin. Op. cit., p. 114. 
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Figura 3. Opción de respuesta de los ítems 
 
 
 
OPCIÒN 1 
 
OPCIÒN 2 
 
OPCIÓN 3 
OPCIÒN 4 
ORIGINAL DE LA ESCALA 
DE SWANSON 
 
SI    ____ 
 
NO  ____ 
 
 
 
 
 
 
Nunca   ____ 
 
Algunas veces  ___ 
 
Siempre ____ 
 
Siempre   ___ 
 
La mayoría de veces ___ 
 
Algunas veces SI, algunas veces NO     
_____ 
 
Nunca ____ 
 
SI definitivamente  ___ 
 
En su mayoría ___ 
 
Mitad y mitad ___ 
 
Ocasionalmente ___ 
 
No, para nada  ___ 
 
 
FUENTE: Tesis de grado 
 
 
Figura 4. Aceptabilidad de la opción de respuesta para los ítems de la escala 
de cuidado profesional (CPS) versión en español 
 
 
 
OPCIÓN DE RESPUESTA 
ÍTEMS FORMA 
Nro.1 
FORMA 
Nro.2 
FORMA 
Nro.3 
FORMA 
Nro.4 
  % % % % 
ÍTEM Nro.1 71,67 12,66 6,67 0 
ÍTEM Nro.2 60 26,67 13,33 0 
ÍTEM Nro.3 63,67 21,66 11,67 0 
ÍTEM Nro.4 75 18,33 6,67 0 
ÍTEM Nro.5 53,33 23,34 23,33 0 
ÍTEM Nro.6 60 18,33 21,67 0 
ÍTEM Nro.7 61,67 23,33 15 0 
ÍTEM Nro.8 63,33 21,67 15 0 
ÍTEM Nro.9 51,67 26,66 21,67 0 
ÍTEM Nro.10 51,67 23,33 25 0 
ÍTEM Nro.11 55 23,33 21,67 0 
ÍTEM Nro.12 55 20 25 0 
ÍTEM Nro.13 53,33 25 21,67 0 
ÍTEM Nro.14 55 23,33 21,67 0 
ÍTEM Nro.15 66,67 21,66 11,67 0 
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                      FUENTE: Base de datos prueba de campo  
Durante la prueba de campo cada una de las gestantes tuvo la oportunidad de 
seleccionar la opción de medida que les parecía más adecuada  y clara para 
contestar el ítem; ya que Arribas considera que en esta etapa del proceso de 
adaptación transcultural, es necesario explorar la aceptabilidad, interpretabilidad y 
equivalencia semántica de las opciones de respuesta, para verificar si ésta es 
también clara y consistente con la pregunta o el ítem.104        
 
Por otro lado, hay autores que consideran necesario adaptar el lenguaje y el tipo 
de elección de respuestas al nivel sociocultural de los individuos a quienes va 
dirigido un cuestionario, así como la aceptabilidad por parte del sujeto que es 
preguntado.105 
 
 
Si se observa minuciosamente la Figura 4, encontramos dos aspectos 
importantes, primero que para las gestantes la forma de respuesta  No. 1 es la que 
consideran más clara y más fácil para dar respuesta al ítem planteado, y segundo 
que la forma de respuesta No. 4 no ofrece la suficiente claridad ya requiere ser 
leída varias veces para entenderla, razón por la cual no fue elegida por ninguna de 
las gestantes. Y esta opción de respuesta que arrogo mayor confusión es 
precisamente la diseñada en la escala original por la Dra. Swanson.     
    
  
Se propone entonces que la opción de respuesta  dicotómica que ofrece la forma 
No. 1, sea la que valore las preguntas contenidas en cada uno de los ítems de la 
Escala de Cuidado Profesional (CPS) versión en español. 
 
 
Lo anterior tambien se apoya en versión de Arribas donde se manifiesta que es 
menester determinar si las opciones de medida son acordes con la pregunta y dan 
un respuesta inequìvoca a ella, pués en caso contrario se convierte en una barrera 
semántica que puede llevar a interpretaciones erróneas en la aplicación.106 
       
 
4.4 APLICACIÓN DE LA ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL (CPS) 
VERSION EN ESPAÑOL PROPUESTA (Anexo 14) 
 
 
En el proceso de adaptación semántica de la Escala de Cuidado Profesional 
(CPS), se consideró necesario su aplicación a un nuevo grupo de gestantes que 
cumplieran los mismos criterios de inclusión expresados en el presente estudio, 
                                                 
104
 ARRIBAS Alberto. Op. cit., p. 79. 
105
 ARRIBAS, Martin. Diseño y validación de cuestionarios. En: Revista Matronas Profesión. Madrid, España 
2004, vol. 5 no. 17, p. 23-29. 
106
 ARRIBAS, Alberto. Op. cit., p. 79. 
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con el fin de establecer si los ítems y la opción de medida propuestos en la versión 
en español, tenían la claridad y comprensión esperada. El tamaño de la muestra 
fue en este caso fue de 50 gestantes. 
 
 
Para ello se procedió de la siguiente manera: 
 
  
1. Se solicitó autorización en el Hospital Santa Mónica de Dosquebradas, 
Risaralda 
 
2. Se captación de gestantes en la consulta prenatal 
 
3. Se aplicó del consentimiento informado 
 
4. Se diligenció la ficha socio demográfica  
 
5. Y se aplicó  el formato propuesto de la escala de cuidado profesional, con el fin 
explorar la aceptabilidad de la CPS versión en español y la opción de medida 
propuesta. 
 
 
4.5 RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE LA ESCALA DE CUIDADO 
PROFESIONAL (CPS) VERSION EN ESPAÑOL: adaptada semánticamente 
dese la perspectiva de las gestantes 
 
 
A continuación se presentan los resultados que se obtuvieron al aplicar la CPS, a 
un nuevo  grupo de gestantes que cumplían con los mismos criterios de inclusión 
de la escala inicial en español. 
 
 
4.5.1. Datos sociodemográficos 
 
 
Escolaridad. Con respecto a la formación básica primaria, se encontraron los 
siguientes datos: el 6% representa aquellas gestantes sin ningún grado de 
escolaridad, pero que referían saber leer. Los grados primero, tercero y cuarto no 
reporta casos, segundo obtuvo el 4% y quinto el 18%. Se concluye que el 28%  de 
las gestantes que participaron en esta parte del estudio han cursado y aprobado 
algún grado de formación básica primaria. 
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En cuanto a la formación básica secundaria de las gestantes  se obtuvo las 
siguientes cifras: sexto grado el 18%, séptimo grado el 28% y octavo grado 
aprobado el 26%; lo que representa que el 72% de las gestantes han cursado y 
aprobado algún grado de formación básica secundaria. 
 
 
Se confirma que las gestantes que participaron en el estudio tienen una baja 
escolaridad. 
 
 
Edad. Las edades oscilaron entre 14 y 27 años,  y se distribuyeron teniendo en 
cuenta los rangos de edad que propone la OMS, quedando de la siguiente forma: 
entre 10 y 14 años el 2%, entre 15 y 19 años 34%, entre 20 y 24 años el 38% y 
entre 25 y 40 años el 24%. Edades que son muy similares a los encontrados en la 
aplicación de la escala inicial. 
 
 
Procedencia. El 64% provienen de la zona urbana de Dosquebradas, Risaralda y 
el 36% de la zona rural. Con éste grupo nuevo de gestantes existe se observa la 
misma tendencia a concentrarse en la zona urbana.  
 
 
Estado civil. El 6% de las gestantes están casadas, el 36% soltera y el 52% están 
en unión libre.  
 
Ocupación. En el grupo de gestantes nuevo se observa la misma tendencia del 
grupo de gestantes inicial, el 62% son amas de casa, el 22% están estudiando, el 
4% se dedica a actividades varias y el 6% manifiestan que en el momento no  
tienen ocupación alguna. 
 
 
4.6 ACEPTABILIDAD DE CADA UNO DE LOS ITEMS DE LA ESCALA DE 
CUIDADO PROFESIONAL (CPS) VERSIÓN EN ESPAÑOL: adaptada 
semánticamente desde la perspectiva de las gestantes 
 
 
Al aplicar la Escala de Cuidado Profesional (versión en español) que se propuso, a 
un nuevo grupo de gestantes, se observó  claridad y comprensión del 100% en 
casi todos los ítems, excepto el ítem Nro. 2 que sólo alcanzó una claridad del 76%; 
el cual contiene la siguiente pregunta: ¿La enfermera se mostró optimista con la 
evolución de su embarazo? 
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Lo anterior se relaciona con el hecho de que 12 de las 50 gestantes  a quien se les 
aplicó la escala, tuvieron necesidad de preguntar al investigador que era ser 
“optimista”, sin embargo, el significado o comprensión del ítem alcanzó un 100%. 
 
 
Al observar que el ítem Nro.2 continúa generando dificultades semánticas, se 
propone que este debe ser nuevamente reformulado, y en este proceso se 
replantee de la siguiente manera: ¿La enfermera le dijo que su embarazo irá bien 
si usted se cuida y sigue las recomendaciones? 
 
 
La propuesta surge debido a: que las enfermeras con actitud positiva y optimistas 
siempre tienen una fuerte expectativa de que, en general las cosas irán bien a 
pesar de los contratiempos y de las frustraciones107, segundo que en el parafraseo 
se muestra que el significado del enunciado para las gestantes se relaciona con 
que la enfermera ayude a los pacientes a mejorar y, tercero que el ítem se debe 
enmarcar en una situación personalizada, es decir que la gestante perciba que el 
cuidado es compartido y que por lo tanto tiene  también un compromiso con ella 
misma108. 
 
 
4.7 ACEPTABILIDAD DE LA OPCIÓN DE RESPUESTA: FORMA No.1  
 
 
Utilizada para responder cada uno de los ítems de la escala propuesta. 
 
 
El 100% de las gestantes, consideraron muy clara y de fácil comprensión 
contestar los 15 ítems de la escala en la forma dicotómica propuesta; además de 
que facilita la optimización del tiempo. 
 
 
Después de la aplicación y análisis de la ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL 
(CPS) VERSIÓN EN ESPAÑOL adaptada semánticamente desde la perspectiva 
de las gestantes,  la escala quedo concluida. (Anexo 14) 
 
 
 
 
 
                                                 
107
 MEJÍA LOPERA, María Eugenia. Op. cit., p. 231-235.  
108
 RUIZ MORAL, Roger et al. Preferencias, satisfacción y grado de participación de los pacientes en la toma 
de decisiones en las consultas de enfermería de los centros de salud. En: Revista Enfermería clínica. España, 
2011, vol. 21 no. 3, p. 136-142. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
5.1 CONCLUSIONES 
 
 
La exploración de cada uno de los ítems de la Escala de Cuidado profesional de la 
Dra. Kristen Swanson (CPS), en sus características gramaticales y semánticas, 
permitió elaborar una versión en español de la escala adecuada semánticamente 
desde la perspectiva de las gestantes participantes en el estudio. 
 
 
La indagación de la aceptabilidad de las opciones de medida de la escala, en este 
caso desde la perspectiva de las gestantes, permitó verificar si las respuestas eran 
también claras y consistentes con la pregunta o ítems, y de fácil comprensión. 
 
 
La edad, la escolaridad y la procedencia de las gestantes que participaron en el 
estudio, fueron aspectos sociodemográficos claves para medir la equivalencia 
semántica de la escala, ya que ellos influyen directamente en los procesos 
cognitivos del lenguaje y su dominio, al conformar el lenguaje comprensivo.  
 
 
Los aspectos sociodemográficos como el estado civil y la ocupación de las 
gestantes, permitieron establecer su condición de género y sus perspectivas 
socioculturales que inciden directa o indirectamente en la escolaridad.  
 
 
Todos los ítems que alcazaron porcentajes de claridad y comprensión por debajo 
del 90%, necesitaron propuesta de cambio estructural, es decir replantear, 
modificar  o transformar el ítem.  
 
 
Para mayor claridad y comprensiòn de los ítems, fue necesario que algunos de 
ellos se enmarcaran en un sitio o lugar (en el control prenatal), que se 
personalizaran (la enfermera fue amable con usted, por ejemplo) y se relacionaran 
con su condición actual (embarazo).   
 
 
Al proponerse la adecución semántica del  ítem y reformularlo, fue necesario que 
el investigador tuviera en cuenta los siguientes aspectos : primero el parafraseo 
que utiliza el encuestado  y su significancia y, segundo el significado de la 
totalidad del ítem a la luz del Diccionario de la Real Academia Española, y tercero 
la escala original, su traduccion y retraduccion; para que el ítem presente 
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equivalencia semántica, experimental, lingüística y conceptual, tal como lo sugiere 
Arribas. 
 
 
La exploración de la aceptabilidad de las opciones de medida de la escala, en este 
caso desde la perspectiva de las gestantes, permitió verificar si la respuesta era 
también clara y consistente con la pregunta o el ítem, y se requería que las 
opciones de medida fuesen replanteadas, con el fin de adaptarlas 
socioculturalmente. 
 
 
La opción de medida que compone la “forma Nro.1”, fue la   más clara y aceptada 
por las gestantes y se observó una tendencia convencionalista (respuestas SI  o  
No). 
    
     
La opción de medida propuesta por la Dra. Swanson en su escala original, no fue 
elegida por ninguna de ellas,  por ser muy larga y requerir ser leída varias veces, 
aumentando la  probabilidad de que el encuestado perdiera la concentración 
escogiera respuesta aletorias  y muy convencionales. 
 
 
Fue indispensable que la escala propuesta, fuera aplicada a un grupo de 
gestantes que cumplieran con los mismos criterios de inclusión que se tuvieron en 
cuenta en la escala inicial, ya que esto permitió entregar una versión en español 
de la escala clara y comprensible para la mayoría de las gestantes. 
 
 
5.2 RECOMENDACIONES 
 
 
La adecuación semántica de una escala o cualquier instrumento, requiere que sea 
aplicada por el mismo investigador, dado que en el pretesteo y análisis del estudio, 
también intervienen los factores sociodemográficos y el desarrollo del lenguje del 
investigador. 
 
 
Antes de entregar la versión en español de una escala a la cual se le ha realizado 
un proceso de adecuación  semántica, es indispensable que sea aplicada a un 
nuevo grupo que cumpla con los mismos críterios de inclusión y, de ser necesario 
sea nuevamente reformulada, transformada y aplicada. 
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Realizar a escala  de cuidado profesional de la Dra. Kristen Swanson (CPS (CPS) 
las pruebas Psicométricas de validez facial de contenido y de constructo y la 
confiabilidad  para dar continuidad a este proceso  que se constituya en una 
escala de gran aceptación  y confianza para la comunidad científica de enfermería. 
 
 
Utilizar la escala  de cuidado profesional de la Dra. Kristen Swanson (CPS para 
valorar el cuidado de enfermería que reciben las pacientes con otros sujetos de la 
aérea materna perinatal: Mujeres en trabajo de parto. Mujeres en postparto. 
Usuarias de Planificación familiar entre otras.   
 
 
Durante la fase de  pre-testeo o prueba de campo en donde se requiere realizar la 
adecuación semántica de una escala o instrumento, el formato no debe ser 
autodiligenciado,  sino dirigido por el investigador, ya que esto le permite en forma 
directa identificar todos los aspectos que influyen en la comprensión y claridad de 
un ítem. 
 
 
Hay que darle la importancia que tiene el parafraseo en los procesos de 
adecuación semántica, primero porque el encuestado explica con sus propias 
palabras que significa para ella la pregunta y esto verifica su grado de 
comprensión y claridad, y segundo la comprensión del lenguaje es un proceso 
cognitivo complejo que induce a la persona a la reflexión y entre más reflexione el 
sujeto más válida será la respuesta. 
 
 
Aplicar nuevamente la escala utilizando la nueva propuesta que se planteó para el 
item 2. 
 
 
Enviar a la autora esta versión en español (traducida para ella) para informarle 
sobre el proceso y los resultados de este estudio. 
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 
Dificultades con el saber en materia de lingüística, lo que limita su relación en  
procesos en los cuales enfermería apenas incursiona, como la Adaptación 
Transcultural de instrumentos y la adecuación semántica de éstos.  
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ANEXO 1. ESCALA ORIGINAL 
 
M. Experiences with your Health Care Provider  
 
1. Who did you receive care from?    
   a. Nurse 
   b. Certified Nurse midwife 
   c. Licensed midwife 
   d. Doctor 
   e. Physician Assistant 
   f. No-one 
   g. Other, please specify  ____________       
Was the care provider: Yes, definitely  
Mostly 
About half and 
half 
 
Occasionally 
No, not at all Not 
applica
ble 
 
Comforting 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Positive 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Informative 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Clinically competent 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Understanding 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Personal 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Caring 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Supportive 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
An attentive listener 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Centered on you 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Technically skilled 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Aware of your feelings 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Visibly touched by your experience 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Able to offer you hope 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
 
Respectful of you 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
N/A 
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ANEXO. 2 
 
 APROBACION PARA UTILIZAR LA ESCALA 
 
Bogotá. Junio 29 de 2010 
  
 DR. KRISTEN SWANSON Professor of Nursing 
 University of North Carolina 
  
 My name is Carmen Helena Ruiz de Cárdenas. I am a professional nurse and I also work 
as a nursing teacher at the National University of Colombia in Bogota within the academic 
Master degree in nursing program with emphasis on maternal and perinatal care 
  
I have been following your middle range care theory and I have applied in some works I 
have developed with my students. 
I have had the opportunity to know about your Caring Professional Scale and I would like 
to know if that scale can be applied on pregnant women’s in prenatal control in order to 
know how they rate the care being provided by the nurse in the prenatal control. I would 
like you to please explain to me how is the interpretation of results after application, in 
order to plan and develop strategies for improvement in care. 
Also i would appreciate if you can indicate to me the steps have to follow to get your 
permission to use the scale. 
 I appreciate your attention to this request and I will be waiting for your answer 
sincerely yours 
 Carmen Helena Ruiz de Cárdenas Associated Professor 
 National University of Colombia 
  
 e-mail: ccruizd@unal.edu.co  
  
Dear Ms. Ruiz de Cárdenas you may use the Caring Professional Scale for your research.  I 
believe the scale will work well in any circumstance where one desires to evaluate the 
caring relationship between any health care professional and recipient.  There are two 
subscales "Compassionate Healer" and "Competent Practitioner".  I have attached 
information about the psychometrics. The document also has some other information that is 
not very related - but what you will need for reliability and validity should be there.  I wish 
you much success with your research. Kristen 
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ANEXO.  3 
 
 
ESCALA PROFESIONAL DE CUIDADO TRADUCIDA AL ESPAÑOL 
 
Experiencias con su proveedor de cuidado en salud 
 
1. De quién recibió el cuidado? 
 
a. Enfermera 
b. Partera certificada 
c. Partera licenciada 
d. Doctor 
e. Asistente medico 
f. Ninguno 
g. Otro, especificar________________________ 
 
Instrucciones. Encierre en un círculo, en cada pregunta, el número que mejor describa la 
forma en cómo usted experimento la relación con su proveedor de cuidado. 
  
 Si 
definitivamente 
En su 
mayoría 
Mitad y 
mitad 
Ocasionalmente  No, para 
nada 
No 
aplica 
¿Consolador? 1 2 3 4 5 N/A 
¿Positivo? 1 2 3 4 5 N/A 
¿Informativo? 1 2 3 4 5 N/A 
¿Clínicamente 
competente? 
1 2 3 4 5 N/A 
¿Comprensivo? 1 2 3 4 5 N/A 
¿Personal? 1 2 3 4 5 N/A 
¿Atento? 1 2 3 4 5 N/A 
¿Sirvió de apoyo? 1 2 3 4 5 N/A 
¿Escucha 
atentamente? 
1 2 3 4 5 N/A 
¿Centrado en 
usted? 
1 2 3 4 5 N/A 
¿Hábil 
técnicamente? 
1 2 3 4 5 N/A 
¿Atento de sus 
sentimientos? 
1 2 3 4 5 N/A 
¿Visiblemente 
afectado por su 
experiencia? 
1 2 3 4 5 N/A 
¿Capaz de 
ofrecerle 
esperanza? 
1 2 3 4 5 N/A 
¿Respetuoso con 
usted? 
1 2 3 4 5 N/A 
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ANEXO. 4 
 
UNIVERSIDAD NACIONA DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA  
GRUPO DE INVESTIGACIÓN CUIDADO MATERNO PERINATAL 
ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL Swanson 2000 
 
Propuesto por: Lucy Muñoz de Rodríguez y Carmen Helena Ruiz de Cárdenas 
28 de Julio de 2010. 
Revisado por el grupo de investigación Agosto 2 de 2010 
 
Inglés  Español Propuesta de pregunta 
La enfermera :  
Proceso de cuidado  
Conforting Reconfortante ¿La hizo sentir bien? Hacer Para  
Positive Positivo ¿Tuvo una actitud positiva con Ud? 
¿  
Mantener la fe 
Informative Informativo ¿Le brindó información clara? Permitir  
Clinically 
Competent 
Clínicamente 
competente 
¿Le pareció que la enfermera sabía 
cómo cuidarla? 
Hacer para  
Comprensive Comprensivo ¿Cree usted que la enfermera 
comprendió sus necesidades? 
Estar con  
Personal Personal ¿La enfermera la hizo sentir 
importante? 
Conocer 
Caring  Cuidado ¿Sintió que la enfermera fue amable 
con usted? 
Estar  con  
Supportive Apoyo  ¿Se sintió apoyada por la enfermera? Permitir 
An attentive 
listener  
Escucha 
atentamente 
¿Sintió que la enfermera escuchó sus 
necesidades? 
Estar con 
Centered on 
you 
Centrada en 
Usted 
¿La Enfermera estuvo pendiente de 
Usted? 
Conocer 
Technically 
skilled 
Técnicamente 
hábil  
¿Le pareció que la enfermera sabía 
hacer los procedimientos con Ud.? 
Hacer para 
Aware of your 
feelings 
Atento de sus 
sentimientos 
¿La enfermera estuvo atenta a sus 
sentimientos  
Estar con  
Visibly touched 
by your 
experience 
Visiblemente 
afectado por su 
experiencia 
¿Sintió que la enfermera se preocupó 
por su situación a? 
Estar con  
Able to offer 
you hope 
Capaz de 
ofrecer 
esperanza 
¿La enfermera la le dio confianza  para 
salir adelante? 
Mantener la fe 
Respectful of 
you  
Respetuosa con 
Usted 
¿La enfermera fue respetuosa con 
Usted? 
Hacer para  
 
Adaptado de: Ayala, Viviana. Nieto Carlos Arturo, Muñoz Lucy. Cuidado de 
enfermería a la mujer histerectomizada y su pareja. Trabajo de asignatura 
Modalidades de Cuidado II. Programa Maestría en Enfermería Universidad de la 
Sabana. Chía. 201 
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ANEXO. 5 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
SCHOOL  OF INFIRMARY 
PERINATAL MOTHER-CHILD CARE RESEARCH GROUP 
Swanson 2000 PROFESSIONAL CARE SCALE 
 
Proposed by Lucy Muñoz de Rodríguez and Carmen Helena Ruiz de Cárdenas 
July 28, 2010 
Checked off by Research Group August 2, 2010 
English Spanish Question Prposal Nurse Care Process 
Comforting Reconfortable This it made you feel 
well? 
To Do For 
Positive Positivo Did she have a positive 
attitude with you? 
Maintaining the 
faith 
Informative Informativo Did she offer clear 
information? 
Allowing 
Clinically 
competent 
Clínicamente 
competente 
Did you see the nurse 
new how to care of you? 
Doing for 
Comprehensive Comprensivo Did you believe the nurse 
understood your needs? 
Being with 
Personal Personal Did the nurse make 
herself important 
Knowing 
Caring Cuidado Did you feel the nurse 
was kind with you? 
Being with 
Supportive Apoyo Did you feel supported by 
the nurse? 
Allowing 
An attentive 
listener 
Escucha 
Atentamente 
Did you feel the nurse 
listened your needs? 
Being with 
Centered on You Centrada en usted The nurse was pending 
on you? 
Knowing 
Technically Skilled Técnicamente hábil Did you seem the nurse 
knew the procedures with 
you 
Doing for 
Aware of your 
feelings 
Atento a sus 
sentimientos 
Was the nurse aware of 
your feelings? 
Being with 
Visible touched by 
your expertise 
Visiblemente 
afectado por su 
experiencia 
Did you feel the nurse 
was concerned on you 
care? 
Maintaining the 
faith 
Able to offer you 
hope 
Capáz de ofrecer 
esperanza 
Did the nurse give you 
hope to go ahead? 
Doing for 
Respectful of you Respetuosa con 
usted 
Was the nurse respectful 
of you? 
Doing for 
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Adapated from Aya, Viviana, Nieto Carlos Arturo, Muñoz Lucy. Nursing care to the 
hysterectomized woman and her partner. Work of the subject Modalities of Care II. 
Program Master in Infirmary, Universidad de la Sabana, Chía. 
 
 
TRANSLATOR’S NOTE: I, Martha Lucia Morales, duly sworn oficial translator and 
interpreter hereby certify that the above translation fully corresponds to the original 
document attached hereto. Bogotá, D.C., August 23, 2010. 
Martha Lucia Morales /Cert. Transl.No.33421-08231 
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ANEXO 6. 
 
SOLICITUD DE APROBACION DE CONCEPTOS 
 
Bogotá, August 31, 2010 
  
Dear Dr. Swanson  
 
We have been reviewing the CPS scale, in order to have the best information and clarity for use in our 
research. 
 
The scale has two sub scales, which we translated as: COMPASSIONATE HEALER AND PROFICIENCY 
HEALER. 
 
We have proposed the following definition of these two concepts: 
 
COMPASSIONATE HEALER: Professional that in his practice in health care of human beings, establishes a 
relationship of trust and affection. 
 
HEALER PROFICIENCY: Professional with responsibility, commitment, expertise and suitability to engage 
in the practice of health care of human beings. 
 
We have proposed these two definitions based on the concept of as you define it in the article: Nursing as 
informed caring for the welfare of others. Journal of Nursing Scholarship. Vo. 25. Number 4. Winter 1993. 
 
However we have a concern about if we can change the term "HEALER" for "CAREGIVER". 
 
In addition, we made the official translation of the professional level care (CPS) the linguistic interpretation of 
the scale items and added a question and proposals regarding the processes of care. 
 
We are sending all this to you in order to check it to see if it corresponds with what you propose and in order 
to obtain your approval. if you have additional suggestions please make it 
Again,  thank you very much for your generosity and care. 
 
 
Cordially 
 
Carmen Helena Ruiz 
Associate Profes 
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ANEXO  7  
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERIA 
GRUPO DE INVESTIGACIÓN CUIDADO MATERNO PERINATAL 
ESCALA DE CUIDADO PREFESIONAL  Swanson 2000 
 
Propuesto por: Lucy Muñoz de Rodríguez y Carmen Helena Ruiz de Cárdenas  
28 de Julio de 2010 
Revisado por el grupo de investigación Agosto de 2010    
 
FECHA: ___________________                                                                                    
CONSECUTIVO_____________________ 
 
Instrucciones: Encierre en un círculo  en cada pregunta el número que mejor describa la forma como usted experimentó el 
cuidado que recibió de la enfermera  durante el control prenatal 
 
 
ACTIVIDAD  
EVALUADA  
 
LA ENFERMERA: 
 
PROCESO DE CUIDADO 
 
Nunca  
 
Algunas veces  
 
Siempre 
 
SANADOR COMPASIVA  
 
Reconfortante  ¿La hizo sentir bien? Hacer para 1 2 3 
Positiva ¿Tuvo una actitud positiva con usted?  Mantener la fe  
1 
2 3 
Escucha atentamente ¿Sintió que  escuchó sus necesidades?  
Estar con 
 
1 
2 3 
Atenta de sus sentimientos  ¿Estuvo atenta a sus sentimientos?   
Estar con 
 
1 
2 3 
Visiblemente afectada por su 
experiencia?  
¿Sintió que se preocupó por su situación?   
Estar con 
 2 3 
Capaz de ofrecer esperanza  ¿Le dio confianza para salir adelante?  
Mantener la fe  
 
1 
2 3 
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Respetuosa  ¿Fue respetuosa con usted?  
Hacer para 
 
1 
2 3 
Comprender  ¿Cree que comprendió sus necesidades?            
 
SANADOR COMPETENTE 
 
Informativa ¿Le brindó información  clara? Permitir 1 2 3 
Clínicamente competente ¿Le pareció que sabía cómo cuidarla?  
Hacer para 
 
1 
 
2 
3 
Personal ¿La hizo sentir importante?  
Conocer 
 
1 
 
2 
3 
Apoyo ¿Se sintió apoyada por la ella?  
Permitir 
 
1 
 
2 
3 
Técnicamente hábil ¿Le pareció que sabía hacer los procedimientos 
con usted? 
 
Hacer para 
1 
 
 
2 
3 
Cuidado ¿Sintió que fue amable con usted? Estar con 1 
 
 
2 
3 
Centrada en usted ¿Estuvo  pendiente de usted?  
Hacer para 
1 2 3 
 
Adaptado de: Ayala, Viviana. Nieto  Carlos Arturo, Muñoz Lucy. Cuidado de enfermería a la mujer histerectomizada y su pareja. Trabajo de asignatura Modalidades de cuidado II .Programa de 
Maestría en enfermería Universidad de la Sabana. Chía .  2010.   
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ANEXO.8 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
SCHOOL OF NURSING 
PERINATAL MOTHER-CHILD CARE RESEARCH GROUP 
Swanson 2000 PROFESSIONAL CARE SCALE 
 
Proposed by Lucy Muñoz de Rodríguez and Carmen Helena Ruiz de Cárdenas 
July 28, 2010 
Checked off by Research Group August 2, 2010 
DATE: ____________________      
 CONSECUTIVE:_____________________ 
INSTRUCTIONS: CIRCLE FOR EACH QUESTION THE NUMBER THAT BEST DESCRIBES YOUR 
EXPERIENCE WITH CARE RECEIVED FROM THE NURSE DURING THE PRENATAL CONTROL 
ACTIVITY ASSESSED THE NURSE CARE PROCESS NEVER SOMETIMES ALWAYS 
 
COMPASSIVE HEALER 
Positive Did she have a positive attitude with 
you? 
Maintaining the 
faith 
1 2 3 
Comforting This it made you feel well? To Do For 1 2 3 
An attentive listener Did you feel the nurse listened your 
needs? 
Being with 1 2 3 
Aware of your feelings Was the nurse aware of your feelings? Being with 1 2 3 
Visible touched by your 
expertise 
Did you feel the nurse was concerned 
on you care? 
Maintaining the 
faith 
1 2 3 
Able to offer you hope Did the nurse give you hope to go 
ahead? 
Doing for 1 2 3 
Respectful of you Was the nurse respectful of you? Doing for 1 2 3 
 
COMPETENT HEALER  
  
Informative  Did she offer clear information? 
 
Allowing  1 2 3 
Clinically competent Did you see the nurse knew how to care 
of you? 
 
Doing for 1 2 3 
Personal  Did the nurse make herself important? 
 
Knowing  1 2 3 
Supportive  Did you feel supported by the nurse? 
 
Allowing  1 2 3 
Technically skilled Did you see the nurse knew the 
procedures with you 
Doing for 1 2 3 
Caring Did you feel the nurse was kind with 
you? 
Being with 1 2 3 
Centered on you The nurse was pending on you? Knowing  1 2 3 
 
Adapated from Aya, Viviana, Nieto Carlos Arturo, Muñoz Lucy. Nursing care to the hysterectomized woman and her 
partner. Work of the subject Modalities of Care II. 
Program Master in Infirmary, Universidad de la Sabana, Chía. 2010 
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ANEXO 9  
 
SOLICITUD ADAPTACION TRANSCULTURAL 
 
Bogotá.  2010-10-08 
Dear Dr Swanson 
In the past days we send you our proposal for the adaptation of you “professional care 
scale” made by our maternal and perinatal research group at National University of 
Colombia. 
The process that we want to make after your opinion and consent is to made a transcultural 
adaptation of the scale in order to look for the semantic and language understanding. 
For this process we want to make a test with subject experts to have an assessment of the 
item relevance, clarity and precision, and language understanding  
In the same way we want to make the transcultural adaptation from point of view of 
pregnant that attend to prenatal controls in a health care institution, where they face each 
item and  answer if the understand the question and how it can be response better in order 
for they to choose the more understandable 
For us as an academic group is very important to have your answer, because we are very 
interested in the application of the scale in the research that our Nursing Master students are 
developing, but as you know we have to fill a process and requirements in order to use the 
scale in Spanish. 
We look forward to your prompt response to continue the process 
Thank you for your attention  
Carmen Helena Ruiz  
Teacher Maternal Perinatal Academical Group. Faculty of Nursing 
National University of Colombia 
RESPUESTA  
Octubre 9 2010 
 
You have my permission t adapt the measure and to assess its cultural appropriateness 
while attempting to remain consistent with the original meaning of words chosen to reflect 
the caring theory.  I wish you the best with your research. Kristen 
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ANEXO.10 
 
FICHA SOCIODEMOGRÁFICA  
 
 
DATOS DE IDENTIFICACIÒN 
 
DATOS PERSONALES: 
 
Nombre de la gestante (código) __________________________________ 
Edad (en años cumplidos)__________________ 
Estado civil _____________ 
Escolaridad (último año cursado y aprobado)_____________ 
Sabe leer__________________ 
Procedencia ____________ 
Ocupación ______________ 
Dirección _______________    Barrio __________________ teléfono: __________ 
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ANEXO. 11 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo _____________________________ identificada con C.C Nro. ___________ expedida en la 
ciudad de ___________________ declaro a través de éste documento que he sido invitada a 
participar en un estudio de investigación, cuyo objetivo es evaluar la comprensibilidad  de la 
totalidad de las preguntas de la versión en español  de la escala de cuidado profesional de la Dra. 
Kristen Swanson desde la perspectiva de las gestantes. 
 
La información será recogida a través de la aplicación  de una escala, la cual será diligenciada en 
un lugar privado cercano al consultorio donde la enfermera le  realiza el control prenatal, y tendrá 
una duración aproximada de 30 minutos. 
  
La información obtenida será confidencial. Su nombre no aparecerá en ningún documento, usted 
será identificada con un código o un número consecutivo, y se respetarán mis respuestas a las 
preguntas que me realicen.    
 
Me han explicado  el proyecto  solo tiene fines investigativos y que busca en un futuro mejorar la 
calidad de la atención de la gestante. Por la participación  no recibiré ningún beneficio económico 
pero podré tener acceso a la información que derive del proyecto. 
 
Debido a la naturaleza de la investigación, ni usted ni su hijo por nacer estarán 
sometidos a ninguna clase de riesgo físico.  
 
Durante el tiempo en que participe de la investigación, tengo libertad de negarme 
a contestar alguna pregunta que me cause incomodidad o puedo retirarme del 
estudio sin que afecte la prestación del servicio. Cuando no entienda una 
pregunta, tengo la posibilidad de solicitar aclaración  y despejar dudas si surgen y 
de recibir orientación si durante el proceso sufrirá alguna dificultad relacionada con 
mi estado de embarazo.  
 
Por lo anterior de forma voluntaria acepto participar en el proyecto y en las 
entrevistas que se deriven de éste. 
 
FIRMA ________________________________________________________ 
 
DOCUMENTO DE IDENTIDAD ____________________________________ 
 
FIRMA DEL INVESTIGADOR ______________________________________ 
 
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ________________________________ 
 
 
Para aclarar  dudas relacionadas con este estudio de investigación usted puede comunicarse con: 
 
Enfermera María Neyfeth Posada Morales 
Enfermera Profesional 
Teléfono fijo: 3242606 
Celular: 3168261571 
Correo electrónico: mariaposada29@gmail.com 
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ANEXO 12 
 
Autorización de la ESE Hospital Santa Mónica de Dosquebradas Risaralda 
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ANEXO 13   
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERIA 
PROGRAMA: MAESTRIA EN ENFERMERÍA CON ENFASIS EN MATERNO PERINATAL 
ABRIL/MAYO 2011 
 
 
ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL (CPS): Kristen Swanson 2000 
 
 
 
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS DE LA GESTANTE: 
 
 
Nombre o Código del entrevistado: _________________  Edad en años cumplidos ______________  Actual estado civil 
______________ 
 
Ultimo año cursado y aprobado ____________________  Procedencia:           Urbana                                Rural           
 
 ¿Sabe leer?  __________________ 
 
Ocupación actual                    ___________________ 
 
 
ESCALA DE CUIDADO PROFESIONAL (CPS): 
 
 
ITEMS DE LA 
ESCALA 
 
 
EXPLORACION DE LA COMPRENSIBILIDAD DE LOS ITEMS   
 
 
 
ACTIVIDAD 
EVALUADA EN 
LA ENFERMERA  
 
 
¿Usted 
entendió la 
pregunta? 
 
¿La 
pregunta le 
pareció 
clara? 
 
Describa 
cómo 
entendió la 
pregunta 
 
Seleccione la 
opción que le 
parezca más 
clara y 
sencilla para 
contestar la 
pregunta 
 
 
¿Le parece 
que la 
escala en 
forma 
general es 
fácil de 
entender? 
 
¿Le parece en 
general que la 
escala es fácil 
de contestar? 
 
Comentarios 
del 
investigador  
 
SANADOR COMPASIVO: 
 
¿La hizo sentir 
bien? 
 
    
1     2     3     
4 
   
 
¿Tuvo una actitud 
positiva con Ud.?  
 
    
1     2     3     
4 
   
 
¿Sintió que la 
enfermera escuchó 
sus necesidades? 
 
    
1     2     3     
4 
   
 
¿La enfermera 
estuvo atenta a sus 
sentimientos  
 
    
1     2     3     
4 
   
 
¿Sintió que la 
enfermera se 
preocupó por su 
situación? 
 
    
1     2     3     
4 
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¿La enfermera la 
le dio confianza  
para salir 
adelante? 
 
    
1     2     3     
4 
   
 
¿La enfermera fue 
respetuosa con 
Usted? 
 
    
1     2     3     
4 
 
   
 
¿Cree usted que la 
enfermera 
comprendió sus 
necesidades? 
    
 
1     2     3     
4 
   
 
SANADOR COMPETENETE: 
 
¿Le pareció que la 
enfermera sabía 
cómo cuidarla? 
 
    
1     2     3     
4 
   
 
 
¿La enfermera la 
hizo sentir 
Importante? 
 
    
1     2     3     
4 
   
 
¿Le pareció que la 
enfermera sabía 
hacer los 
procedimientos 
con Ud.? 
 
    
1     2     3     
4 
   
 
¿La Enfermera 
estuvo pendiente 
de Usted? 
 
    
1     2     3     
4 
   
 
¿Le brindó 
información clara? 
 
       
 
¿Sintió que la 
enfermera fue 
amable con usted? 
 
    
1     2     3     
4 
   
 
¿Se sintió apoyada 
por la enfermera? 
 
    
1     2     3     
4 
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En la escala anterior la gestante debe seleccionar la opción de medida que le 
parezca más clara y sencilla para contestar la pregunta; los números representan 
las siguientes opciones: 
 
 
 
OPCIÓN 1:   SI_____     NO____ 
 
 
 
OPCIÓN 2: Nunca ____ 
Algunas veces _____ 
   Siempre  _____ 
 
 
OPCIÓN 3: Siempre _____ 
La mayoría de las veces____ 
Algunas veces SI, algunas veces NO___ 
Nunca  
 
 
OPCIÓN 4: Original de la escala de Swanson 
Si definitivamente  ____ 
En su mayoría  _____ 
Mitad y mitad  _____ 
Ocasionalmente  ____ 
No para nada  ______ 
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ANEXO 14 
 
PROPUESTA 
ESCALA DEL CUIDADO PROFESIONAL 
VERSION EN ESPAÑOL 
(Original en inglés. Dra. Kristen Swanson) 
 
 
 
En la siguiente escala usted puede evaluar la clase de atención que recibió de parte de la 
enfermera profesional que le realizó el control prenatal. Para ello se recomienda que en cada una 
de las preguntas, encierre en un círculo el número que usted considere se acerca más a lo que 
usted percibió; de la siguiente forma:                     
1=  SI     2= NO 
 
 
 
 
ACTIVIDAD EVALUADA EN ENFERMERÍA 
 
 
SI 
 
NO 
SANADOR COMPASIVO   
 
1. ¿La enfermera la hizo sentir bien? 
 
 
1 
 
2 
 
2. ¿La enfermera se mostró optimista con la evolución de su 
embarazo? 
 
 
1 
 
2 
 
3. ¿La enfermera la escuchó con atención? 
 
 
1 
 
2 
 
4. ¿La enfermera le permitió expresar sus sentimientos? 
 
 
1 
 
 
2 
 
5. ¿La enfermera demostró preocupación por lo que le sucede 
a usted? 
 
 
1 
 
2 
 
6. ¿La enfermera la estimuló para que siga adelante? 
 
 
 
1 
 
2 
 
 
7. ¿La enfermera fue respetuosa con usted? 
 
 
1 
 
 
2 
 
8. ¿la enfermera comprendió sus dolencias y preocupaciones 
 
1 
 
 
2 
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SANADOR COMPETENTE   
 
9. ¿La enfermera demostró que estaba preparada para hacer 
su trabajo? 
 
 
1 
 
 
2 
 
10. ¿La enfermera le brindó ayuda y colaboración? 
 
 
1 
 
2 
 
11. ¿La enfermera le realizó correctamente el control prenatal? 
 
 
1 
 
2 
 
12. ¿La enfermera estuvo al cuidado de usted durante el 
control prenatal? 
  
 
1 
 
 
2 
 
13. ¿La enfermera le explicó en forma clara las indicaciones a 
seguir? 
 
 
1 
 
2 
 
14. ¿La enfermera fue amable con usted? 
 
 
1 
 
2 
 
 
15. ¿La enfermera la trato como persona? 
 
 
1 
 
 
2 
 
